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A doença oncológica é hoje vista como uma doença crónica dada a elevada sobrevivência que lhe está 
associada. A quimioterapia destaca-se como uma das principais abordagens terapêuticas para o 
tratamento do cancro, causando nos doentes impactos relevantes, decorrentes da ocorrência de 
múltiplos sintomas em simultâneo, tanto físicos como psicológicos, muitos deles “sentidos” no 
domicílio com repercussões significativas no bem-estar e na qualidade de vida da pessoa, fazendo 
emergir necessidades específicas em cuidados de saúde. Assim, espera-se que a pessoa no seu 
domicílio, seja capaz de realizar uma autogestão da sintomatologia experienciada, de forma a manter a 
sua doença e o tratamento, monitorizados e controlados, contribuindo para o sucesso terapêutico e para 
a prevenção de complicações. 
Alicerçados nesta problemática, surge esta tese de doutoramento, que se encontra inserida no projeto 
iGestSaúde: aplicativo de autogestão da doença crónica, cuja finalidade é desenvolver um aplicativo 
informático, sob a forma de app iGestSaúde: módulo QT, que permita promover, monitorizar e apoiar 
o processo de autogestão dos sintomas, bem como a gestão do regime terapêutico, das pessoas com 
doença oncológica, em tratamento de quimioterapia. 
Para tal, foram delineadas duas etapas: na primeira foram realizadas revisões sistemáticas da literatura 
com diferentes propósitos, por forma a reunir todo o conhecimento necessário e atual, ao 
desenvolvimento da segunda etapa do processo de investigação. Assim, nessa primeira etapa, foi 
possível mapear o conhecimento existente nesta área, explorar as vivências dos doentes durante o 
processo de autogestão dos sintomas, identificar as app´s desenvolvidas como suporte durante o 
tratamento de quimioterapia e reunir a evidência disponível acerca da sua utilização. Na segunda 
etapa, procurou desenvolver-se um modelo base para uma aplicação informática que promova, 
monitorize e apoie o processo de a autogestão dos sintomas associados ao tratamento de 
quimioterapia, bem como a gestão do regime terapêutico associado. Durante esta etapa procurou 
identificar-se um conjunto de orientações terapêuticas de suporte à autogestão dos sintomas: 
fadiga/inatividade, dispneia, insónia, ansiedade, náuseas/vómitos, mucosite, anorexia, diarreia, 
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obstipação, dor, alopecia, alterações da pele, alterações na sexualidade e distúrbios urinários, na 
pessoa com doença oncológica, em tratamento de quimioterapia, através da realização de várias 
revisões integrativas da literatura, para cada um dos sintomas em estudo, recorrendo a várias bases de 
dados científicas. De seguida, e após ter sido efetuada a organização das orientações terapêuticas em 
níveis de intervenção no autocuidado adotados (prevenção e tratamento), foi realizado um estudo de 
Delphi, com o objetivo de consensualizar, com um grupo de peritos, as orientações terapêuticas de 
suporte à autogestão dos catorze sintomas em estudo. Em continuidade foi realizado um estudo piloto 
com o objetivo de efetuar uma validação prévia das orientações terapêuticas, com um grupo de 
pessoas com doença oncológica em tratamento de quimioterapia, recorrendo ao uso do telefone e 
acompanhando os doentes durante um mês, por forma a validar as orientações terapêuticas 
preconizadas em função dos níveis de intervenção no autocuidado requeridos. 
Neste momento está a desenvolver-se o primeiro protótipo da app iGestSaúde: módulo QT, tendo por 
base todo o percurso de investigação realizado ao longo desta tese, para se poder dar seguimento ao 
processo de desenvolvimento da mesma, testando genericamente, a sua eficácia e segurança de 
utilização por parte dos utilizadores. Este não é um processo terminado, pelo que outras 
funcionalidades estão pensadas para serem desenvolvidas posteriormente. 
Esperamos que os estudos e o aplicativo que apresentamos, bem como a reflexão acerca dos resultados 
obtidos, as implicações para o doente, para a clínica, e para a investigação identificados, consigam 
constituir um ponto de referência para melhor compreender, intervir e investigar o fenómeno da 
autogestão dos sintomas associados ao tratamento de QT. 
O conhecimento e a proposta de solução, que aqui apresentamos, pretendem ser uma iniciativa com 
contributos importantes para a melhoria do conhecimento da disciplina de enfermagem e da excelência 
do cuidar, não só pela informação emergente, mas também pelo potencial de aplicabilidade em 
contexto clínico, tendo em vista a melhoria da qualidade de vida e o bem-estar das pessoas com 
doença oncológica, em tratamento de quimioterapia. 
 








El cáncer se ve ahora como una enfermedad crónica debido a la alta supervivencia asociada a ella. La 
quimioterapia se destaca como uno de los principales recursos terapéuticos para el tratamiento de este, 
causando impactos significativos en los pacientes, con la aparición de múltiples síntomas, tanto físicos 
como psicológicos, muchos de ellos se padecen en el hogar, con importantes repercusiones en el 
bienestar y en la calidad de vida de la persona, dando lugar a necesidades específicas en la atención de 
la salud. Por lo tanto, se espera que la persona en el hogar pueda autogestionarse los síntomas 
experimentados para mantener su enfermedad y tratamiento monitorizados y controlados, 
contribuyendo al éxito terapéutico y a la prevención de complicaciones. 
En base a este problema, surge esta tesis doctoral, que forma parte del proyecto iGestSaúde: 
aplicación de autogestión de enfermedades crónicas, cuyo propósito es desarrollar una aplicación 
informática, en forma de una aplicación iGestSaúde: módulo QT, que promueve, monitorizar y apoyar 
el proceso de autogestión de los síntomas, así como el manejo del régimen terapéutico de las personas 
con enfermedad de cáncer que se estén tratando con quimioterapia. 
Con este fin, se ha procedido en dos fases: en la primera, se llevaron a cabo revisiones sistemáticas de 
la literatura con diferentes propósitos, con el fin de reunir todo el conocimiento necesario y actual, 
para el desarrollo de la segunda etapa del proceso de investigación. Por lo tanto, en esta primera etapa, 
fue posible mapear el conocimiento existente en esta área, explorar las experiencias de los pacientes 
durante el proceso de autocontrol de los síntomas, identificar las aplicaciones desarrolladas como 
soporte durante el tratamiento de quimioterapia y reunir la evidencia disponible sobre su uso. En la 
segunda etapa, se desarrolló un modelo básico para una aplicación informática que promueve, 
monitoriza y apoya el proceso de autogestión de los síntomas asociados con el tratamiento de 
quimioterapia, así como el manejo del régimen terapéutico establecido. Durante esta etapa, se 
identificó un conjunto de pautas terapéuticas que apoyan el autocontrol de los síntomas: fatiga, disnea, 
insomnio, ansiedad, náuseas/vómitos, mucositis, anorexia, diarrea, estreñimiento, dolor, alopecia, 
cambios en la piel, alteraciones en la sexualidad y trastornos urinarios en personas con enfermedad de 
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cáncer sometidas a quimioterapia, a través de varias revisiones integrales de literatura para cada uno 
de los síntomas en estudio, utilizando varias bases de datos científicas. Luego, después de la 
organización de las pautas terapéuticas en los niveles adoptados de intervención de autocuidado 
(prevención y tratamiento), se realizó un estudio Delphi, con el objetivo de consensuar, con un grupo 
de expertos, las pautas terapéuticas de apoyo para el autocontrol de los catorce síntomas estudiados. Se 
realizó un estudio piloto para validar las pautas de tratamiento por adelantado, con un grupo de 
personas con cáncer sometidas a quimioterapia, se utilizó el contacto por teléfono y se realizó un 
seguimiento a los pacientes durante un mes para validar las condiciones y las pautas terapéuticas 
recomendadas según los niveles requeridos de intervención de autocuidado. 
En este momento, se está desarrollando el primer prototipo de la aplicación iGestSaúde: módulo QT, 
basado en todo el curso de investigación realizado a lo largo de esta tesis, para poder seguir el proceso 
de su desarrollo, probando genéricamente su efectividad y seguridad de uso en los usuarios. Este no es 
un proceso terminado, por lo que se cree que otras características se desarrollarán e incorporaran más 
adelante. 
Se espera que los estudios y la aplicación presentados aquí, así como la reflexión sobre los resultados 
obtenidos, las implicaciones para el paciente, la clínica y la investigación identificada, puedan ser un 
punto de referencia para comprender, intervenir e investigar mejor la autogestión de los síntomas 
asociados con el tratamiento de quimioterapia. 
El conocimiento y la solución propuesta, presentados aquí, están destinados a ser una iniciativa con 
importantes contribuciones para mejorar el conocimiento de la disciplina de enfermería y la excelencia 
de la atención y los cuidados, no solo para la información emergente, sino también para la 
aplicabilidad potencial en el contexto clínico, para mejorar la calidad de vida y el bienestar de las 
personas con cáncer que reciben quimioterapia. 
 
Palabras clave: Neoplasias; Antineoplásicos; Automanejo; Telemedicina; Aplicaciones de la 








Cancer disease is now seen as a chronic disease due to the high survival associated with it. 
Chemotherapy stands out as one of the main therapeutic approaches for cancer treatment, causing 
significant impacts on patients, resulting from the occurrence of multiple symptoms, both physical and 
psychological, many of them "felt" at home, with significant repercussions on the well-being and in 
quality of life, giving rise to specific health care needs. Thus, it is expected that the person at home 
will be able to self-manage the experienced symptoms in order to keep their disease and treatment 
monitored and controlled, contributing to therapeutic success and prevention of complications. 
Based on this problem, this PhD thesis emerges, which is part of the iGestSaúde project: self-
management application of chronic disease, whose purpose is to develop a computer application, in 
the form of an iGestSaúde app: QT module, which promotes, monitors and supports the process of 
self-management of symptoms, as well as the management of the therapeutic regimen of people with 
cancer disease undergoing chemotherapy. 
To this end, two steps were outlined: in the first one systematic reviews of the literature with different 
purposes were carried out, in order to gather all the necessary and current knowledge, to the 
development of the second stage of the research process. Thus, in this first stage, it was possible to 
map the existing knowledge in this area, explore the patients' experiences during the symptoms self-
management process, identify the app's developed as support during the chemotherapy treatment and 
gather the available evidence about their use. In the second stage, a basic model for a computer 
application that promotes, monitors and supports the process of self-management of symptoms 
associated with chemotherapy treatment, as well as the management of the associated therapeutic 
regimen, was developed. During this stage, a set of therapeutic guidelines to support self-management 
of symptoms was identified: fatigue, dyspnea, insomnia, anxiety, nausea/vomiting, mucositis, 
anorexia, diarrhea, constipation, pain, alopecia, skin changes, alterations in sexuality and urinary 
disorders in people with cancer disease undergoing chemotherapy, through several integrative 
literature reviews for each of the symptoms under study, using several scientific databases. Then, after 
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the organization of the therapeutic guidelines in the adopted levels of self-care intervention 
(prevention and treatment), a Delphi study was carried out, with the objective of consensusing, with a 
group of experts, the therapeutic guidelines of support for self-management of the fourteen symptoms 
under study. A pilot study was carried out to validate the treatment guidelines in advance, with a group 
of people with cancer disease undergoing chemotherapy, using the telephone and following up with 
patients for one month to validate the conditions. therapeutic guidelines recommended according to 
the required levels of self-care intervention. 
At the moment the first prototype of the iGestSaúde app is being developed: QT module, based on the 
entire research course carried out throughout this thesis, in order to be able to follow up the process of 
its development, generically testing its effectiveness and users' safety of use. This is not a finished 
process, so other features are thought to be developed later. 
We hope that the studies and application presented here, as well as the reflection on the results 
obtained, the implications for the patient, the clinic, and the research identified, will be able to be a 
reference point to better understand, intervene and investigate self-management of symptoms 
associated with the treatment of chemotherapy. 
The knowledge and the proposed solution are intended to be an initiative with important contributions 
to the improvement of knowledge of the nursing discipline and the excellence of care, not only for the 
emerging information, but also for the potential applicability in clinical context, to improve the quality 
of life and well-being of people with cancer disease undergoing chemotherapy. 
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 desenvolvimento da investigação, descrita ao longo deste relatório, foi alicerçado em 
inquietações que subjazem o meu percurso profissional ao longo de 20 anos de contacto 
direto com a pessoa com doença oncológica, com seus familiares ou cuidadores e 
demais elementos da equipa multidisciplinar de profissionais que todos os dias “cuidam” estas 
pessoas. Concomitantemente e durante este percurso, enquanto docente de muitas temáticas no âmbito 
da enfermagem oncológica e como fundador de uma associação profissional, também ela, no âmbito 
da enfermagem oncológica, impulsionaram a minha atenção para as dificuldades e necessidades 
sentidas pelas pessoas com doença oncológica, na gestão complexa dos sintomas associadas aos 
tratamentos oncológicos, nomeadamente os de quimioterapia. Desta reflexão, ressalta a inquietação 
acerca da forma como estes sintomas da doença e do tratamento são “sentidos” e “geridos” pelos 
doentes, no domicílio, longe da atenção e do cuidado da equipa multidisciplinar, e nomeadamente dos 
enfermeiros. Isto permitiu-me refletir sobre o cerne da disciplina, na busca das melhores evidências 
essenciais à prática da enfermagem, na busca das melhores estratégias capazes de dar resposta a estas 
dificuldades e “necessidades” sentidas por estas pessoas. 
Assim, com este meu percurso de académico, realizado ao longo de três anos, todo ele 
realizado em equipa, e à qual agradeço toda a dedicação, empenho e apoio, para que possamos 
apresentar uma solução a estas pessoas, nomeadamente através do estudo da problemática em questão 
– a autogestão dos sintomas associados ao tratamento de quimioterapia na pessoa com doença 
oncológica – o tema desta tese de doutoramento e para o qual desenvolvemos uma solução 
tecnológica, sob a forma de uma aplicação móvel, a app iGestSaúde: módulo QT, para monitorização 
e suporte à gestão dos sintomas e regime terapêutico no domicílio, em pessoas com doença 
















Contextualização da temática e principais conceitos teóricos 













 doença oncológica, associada às diferentes abordagens terapêuticas que lhes está 
associada, causa nos seus portadores impactos relevantes, decorrentes da ocorrência de 
múltiplos sintomas em simultâneo, tanto físicos como psicológicos. A avaliação e a 
monitorização dos sintomas associados ao tratamento de QT são importantes para supervisionar a 
qualidade de vida do doente, determinando precocemente áreas problemáticas, sobre as quais será 
necessário intervir. Alem disso, esta avaliação também se revela de particular interesse, pois pode 
determinar as intervenções necessárias ao seu controlo, nas quais os enfermeiros têm um papel 
determinante. 
O percurso de investigação que aqui apresentamos centra-se na área dos cuidados de 
enfermagem direcionados à autogestão dos sintomas da QT, através do desenvolvimento de estratégias 
que potenciem, nos doentes, a monitorização e ações de autocuidado aliado a uma sistemática 
intervenção de enfermagem. Assim, é, neste contexto clínico, tendo por base a doença oncológica, e 
como fator precipitante o tratamento de QT e seus sintomas associados, que é contextualizada a 
presente investigação, que será apresentada ao longo deste trabalho. 
Neste capítulo inicial, começaremos por realizar um enquadramento conceptual da 
problemática em estudo e dos conceitos centrais que a fundamentam, onde destacamos a 
contextualização da doença oncológica, do tratamento de QT, dos seus principais efeitos secundários e 
do fenómeno da autogestão dos sintomas associado a esta abordagem terapêutica. Por outro lado, 
também fazemos uma breve referência a uma das teorias do domínio da disciplina de Enfermagem – a 
Teoria das Transições de Meleis 1-3 – pela importância que esta teve, na interpretação e análise da 
problemática em estudo. 
Terminaremos o capítulo, apresentando a finalidade deste trabalho, bem como os objetivos 






A contextualização da doença oncológica e do seu tratamento 
 
O cancro é um dos tipos de doenças crónicas que mais tem aumentado a sua incidência a nível 
mundial 4. De acordo com as últimas estatísticas mundiais disponíveis, em todo o mundo é responsável 
por uma em cada três mortes, por doenças não transmissíveis. Segundo as últimas projeções, o número 
de casos de cancro aumentará para bem mais de 20 milhões até o ano 2030 5. 
A transformação epidemiológica da doença oncológica, tem levado a um crescimento 
progressivo do número de novos casos anuais, e a um aumento da idade média da população afetada. 
O aumento de incidência de cancro deve-se, em grande medida, ao aumento da exposição aos fatores 
de risco associados, mas maioritariamente ao incremento da esperança de vida da população, através 
do seu envelhecimento. As modificações dos estilos de vida, para além de influenciarem as variações 
de incidência, contribuem para mudanças relativas entre as diversas neoplasias. A conjunção destes 
dois fatores, tem vindo a levar a correções em alta, das previsões de evolução de incidência. Os 
recursos humanos e materiais necessários tem também crescido significativamente. Temos doentes 
com maiores necessidades de informação e atenção; temos meios de diagnóstico e tratamento mais 
exigentes; temos também profissionais querendo fazer mais e melhor 6. 
Várias são as estratégias terapêuticas capazes de um controlo eficaz da doença, existindo 
muitas vezes uma possibilidade de cura, aquando de um diagnóstico precoce e tratamento adequado. 
No entanto, as estratégias terapêuticas passam frequentemente por tratamentos agressivos com efeitos 
colaterais importantes para as pessoas portadoras de doença oncológica. Das várias modalidades 
disponíveis para o tratamento do cancro, a QT é a mais frequente, sendo que é o recurso terapêutico 
utilizado em 70% dos casos 7, em algum momento do percurso de doença. Sendo a QT uma das 
principais abordagens terapêuticas no tratamento do cancro é, também, responsável por inúmeros 
efeitos colaterais negativos 8. 
Entende-se por QT, a administração sistémica de agentes químicos, de forma isolada ou em 
combinação, com o objetivo de tratar tumores malignos, podendo destruir as células cancerígenas, 
retardar o seu crescimento e/ou prevenir o aparecimento de metástases 9,10. 
Embora o principal mecanismo de ação da QT seja impedir a divisão de células tumorais que 
se dividem rapidamente; a QT, ao não possuir especificidade de atuação, os agentes antineoplásicos 
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exercem um efeito citotóxico não só nas células cancerígenas, como nas células saudáveis do 
organismo, que também se dividem rapidamente, originando o aparecimento de efeitos secundários 
importantes 9, nomeadamente em células normais, como as que encontramos na mucosa oral, mucosa 
gastrointestinal, medula óssea e folículos pilosos 11. 
A toxicidade associada ao tratamento de QT pode manifestar-se ao nível de vários órgãos e 
sistemas do organismo, podendo provocar toxicidade hematológica, gastrointestinal, cardíaca, 
hepática, pulmonar, neurológica, renal, dermatológica, entre outras 9. O aparecimento dos efeitos 
secundários, associados a este tipo de tratamento, tem o potencial de afetar significativamente o estado 
de saúde da pessoa (originando sintomas como anorexia, diarreia, náuseas/vómitos), aumentar o 
desconforto (e.g. dor, obstipação), interferir com a aparência física, afetando a autoestima (e.g. 
alopecia), sendo que todos estes aspetos terão necessariamente consequências significativas na 
qualidade de vida da pessoa. No entanto, outros podem ser os efeitos secundários, como caquexia, 
mal-estar, alopecia, desidratação, mucosite, depressão e ansiedade 12,13. 
Assim, múltiplos estudos documentaram a ampla gama de sintomas físicos e psicológicos 
graves associados ao cancro e aos efeitos adversos dos medicamentos citotóxicos utilizados nos 
esquemas de QT 14. A dor, a fadiga, a falta de apetite, a boca seca, a mucosite, a dispneia, a obstipação, 
a diarreia, a anorexia, a insónia, a náusea, o vómito, as dificuldades cognitivas, a depressão e a 
ansiedade são efeitos secundários comuns experimentados por doentes com cancro submetidos a QT15. 
Estes efeitos secundários são, em grande parte, temporários e evitáveis ou podem ser 
minimizados com tratamento ou estratégias de autocuidado adequadas 16. O controlo inadequado dos 
efeitos secundários condiciona o abandono do tratamento, a redução da dose alvo ou a suspensão 
antecipada do plano terapêutico; é também a persistência dos sintomas que leva, a médio ou a longo 
prazo, a problemas psicossociais 17. 
O termo “efeito secundário” é descrito como um fenómeno 18 e “sintoma” como “fenómeno: 
alteração no corpo; experiência subjetiva de alteração na sensação corporal; função ou aparência” 
(Ibidem, p. 84). No contexto deste trabalho de investigação, atribuiu-se o mesmo significado aos 
termos “efeito secundário”, “sintoma adverso” ou “efeito colateral”, considerando que todos se 
referem aos efeitos indesejados associados ao tratamento de QT. Optou-se, contudo, pela utilização do 
termo “efeito secundário” ao longo deste trabalho. 
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Assim, neste relatório, serão focados os efeitos secundários mais evidenciados na literatura e 
que mais impacto têm na vida dos doentes, e sobre os quais esta tese dará particular destaque, 
nomeadamente a fadiga, a dispneia, a insónia, a ansiedade, as náuseas/vómitos, a mucosite, a anorexia, 
a diarreia, a obstipação, a dor, a alopecia, as alterações da pele, as alterações na sexualidade e os 
distúrbios urinários. Na Tabela 1, são apresentadas as definições dos principais efeitos secundários 
abordados ao longo deste trabalho. Para as alterações cutâneas, urinárias e da sexualidade foram 
consideradas as complicações mais frequentes e agrupadas numa mesma categoria. 
O documento Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE), versão 5.0 19, foi 
um dos referenciais teóricos selecionados, não só para a definição do efeito secundário, mas também 
para o processo de definição dos níveis de gravidade de cada sintoma em estudo e posterior 
organização das orientações terapêuticas, em níveis de intervenção para o autocuidado. O CTCAE 
apresenta uma escala de classificação da gravidade dos eventos/sintomas adversos, da qual fazem 
parte integrante, os catorze efeitos secundários, mais abordados neste trabalho de investigação. 
Na terminologia descritiva pela CTCAE apresenta, cada sintoma é definido de forma sucinta e 
a gravidade é classificada em cinco graus: a) Grau um - leve (sintomas leves; intervenção não 
indicada); b) Grau dois - moderado (limitante das AVD instrumentais; intervenção mínima); c) Grau 
três - grave (limitante das AVD do autocuidado; medicamente significativo, mas sem risco de vida 
iminente ou imediato; com indicação de hospitalização ou prolongamento de hospitalização); d) Grau 
quatro - intervenção urgente indicada (risco de vida); e) Grau cinco - morte. 
Ao analisarmos a definição dos critérios de gravidade do CTCAE 19, verifica-se que a partir do 
grau três, inclusive, já é aconselhada a intervenção médica diferenciada e o recurso à hospitalização, 
havendo risco de vida associado. Pareceu-nos que a definição de cinco graus de gravidade e 
consequentemente cinco níveis de intervenção, tal como é descrito no CTCAE 19, poderia ser 
complexa e pouco funcional para os objetivos e finalidade deste estudo de investigação, pelo risco 
clínico associado. Pelo que, no presente trabalho, apenas serão considerados os três primeiros níveis 
de gravidade e consequentemente três níveis de intervenção. 
Por outro lado, Stacey et al. 20 publicaram em 2016 um guia de boas práticas para o controlo 
de sintomas, com recurso ao telefone, associados ao tratamento do cancro nos adultos – Remote 
Symptom Practice Guides for Adults on Cancer Treatments, entretanto, foi publicada recentemente 
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uma atualização 21. Esta guideline canadiana apresenta um modelo de triagem e controlo remoto de 
sintomas, na qual se incluem os sintomas aqui estudados. A triagem da gravidade do sintoma é 
efetuada em três níveis: a) nível um: verde - gravidade leve; b) nível dois: amarelo - gravidade 
moderada e c) nível três: vermelho - gravidade máxima. O nível verde e o amarelo remetem já para 
intervenções direcionadas ao reforço de medidas de autocuidado, sendo que, já no nível amarelo é 
realizada também, advertência para a vigilância de agravamento do sintoma. O nível vermelho define-
se por um aumento significativo na gravidade do sintoma, com necessidade de atenção médica 
imediata e referenciação para os profissionais e cuidados de saúde. 
 
Tabela 1 – Definição dos principais efeitos secundários 
Nome dos efeitos 
secundários Definição 
Alopecia Distúrbio caracterizado por uma diminuição na densidade do cabelo em comparação 




Síndrome de eritrodisestesia 
palmar-plantar 
Distúrbio caracterizado pela presença de máculas (planas) e pápulas (elevadas). 
Também conhecida como erupção cutânea morbiliforme, é um dos eventos adversos 
cutâneos mais comuns, afetando frequentemente o tronco superior, se espalhando de 
forma centrípeta e associada a prurido 
Distúrbio caracterizado por eritema, desconforto acentuado, edema e parestesias nas 




Dor do trato urinário 
Distúrbio caracterizado pela micção em intervalos curtos. 
Distúrbio caracterizado pela incapacidade de controlar o fluxo de urina da bexiga. 
Distúrbio caracterizado por uma sensação de desconforto acentuado no trato urinário. 
Alterações da sexualidade 
Diminuição da líbido 
Disfunção erétil 
Dispareunia 
Distúrbio caracterizado por uma diminuição no desejo sexual. 
Distúrbio caracterizado pela incapacidade persistente ou recorrente de alcançar ou 
manter uma ereção durante a atividade sexual. 
Distúrbio caracterizado por coito doloroso ou difícil. 
Anorexia Um distúrbio caracterizado por uma perda de apetite. 
Ansiedade Transtorno caracterizado por apreensão de perigo e pavor, acompanhado de 
inquietação, tensão, taquicardia e dispneia, desassociado de um estímulo claramente 
identificável. 
Dor Transtorno caracterizado pela sensação de acentuado desconforto, angústia ou agonia. 
Diarreia Distúrbio caracterizado por um aumento na frequência e/ou evacuação intestinal 
pastosa ou aquosas. 
Dispneia Distúrbio caracterizado por uma sensação desconfortável de dificuldade em respirar. 
Fadiga Distúrbio caracterizado por um estado de fraqueza generalizada com uma incapacidade 
pronunciada de reunir energia suficiente para realizar as atividades diárias. 
Insónia Transtorno caracterizado por dificuldade em adormecer e/ou permanecer adormecido. 
Mucosite oral Distúrbio caracterizado por ulceração ou inflamação da mucosa oral. 
Náusea Distúrbio caracterizado por uma sensação de náusea e/ou vontade de vomitar. 
Obstipação Transtorno caracterizado por evacuação irregular e pouco frequente ou evacuação 
difícil dos intestinos. 
Vómito Distúrbio caracterizado pelo ato reflexivo de ejetar o conteúdo do estômago pela boca. 
Fonte: CTCAE versão 5.0 19 
Nas duas últimas décadas, têm-se assistido a uma mudança na administração dos agentes 
citoestáticos, e concomitantemente do tratamento de QT. De um cenário hospitalar, em contexto de 
enfermaria, pressupondo internamento, para um cenário de hospital de dia, em contexto de 
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ambulatório. Isto deveu-se essencialmente ao facto, de hoje, ser possível uma melhor gestão dos 
efeitos secundários da QT, permitindo que os tratamentos sejam melhor tolerados, sem recurso ao 
internamento 22. 
Perante isto, temos vindo a assistir a um aumento significativo dos tratamentos de QT em 
regime ambulatório. Se por um lado isto pode ter inúmeras vantagens para o doente, como a sua 
manutenção no ambiente familiar e o menor risco de infeções nosocomiais, por outro lado, transfere 
para o próprio (e eventualmente para os familiares) a responsabilidade pela administração, 
monitorização e gestão dos sintomas e complicações associadas ao tratamento. De facto, a promoção 
da autonomia da pessoa na gestão da sua doença e tratamento, tem sido descrita como um dos 
principais fatores impulsionadores de uma adaptação mais favorável, ajudando a pessoa a adquirir o 
autocontrolo e a autoeficácia, percebidos como prejudicados, ou até suprimidos com a doença 23-25. 
Também a inovação no âmbito da oncologia tem contribuído para a mudança deste paradigma, 
no tratamento do cancro. Atualmente, mais de 25% do tratamento de cancro é praticado recorrendo a 
terapêuticas orais 26. A transição dos cuidados do ambiente hospitalar para o ambiente domiciliário, 
centrando o processo de tratamento no doente, carece das devidas intervenções para treinar e capacitar 
o doente a gerir a administração das terapias orais e na autogestão dos efeitos secundários e 
complicações resultantes do tratamento, já que na maioria das vezes são estes os que levam à não 
adesão ao tratamento. Esta mudança carece de uma responsabilidade acrescida na gestão do tratamento 
do cancro. Sabe-se que os doentes apresentam vários sintomas resultantes dos efeitos secundários do 
tratamento, que condicionam a sua adesão, levando à perda de até um terço das doses de terapêuticas 
orais prescritas, necessárias ao tratamento eficaz da doença oncológica 27-29. 
Isto deveu-se à disponibilidade de novos agentes terapêuticos mais eficazes e seguros quando 
administrados cronicamente 30. Também os esquemas terapêuticos diários com uma dose baixa não 
têm os mesmos efeitos adversos dependentes da dose que os esquemas de altas doses intermitentes, 
característicos da terapia intravenosa, administrados tradicionalmente em regime de internamento ou 
de hospital de dia, não sendo necessária uma pausa para recuperação da toxicidade 30. 
Assim, para que esta modalidade terapêutica se torne eficaz, é de extrema importância a 
adesão ao plano terapêutico, já que o atraso no tratamento reduz a intensidade da dose preconizada, 
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diminuindo a eficácia do mesmo. Alguns estudos têm documentado que um atraso de sete dias na 
administração do esquema de quimioterapia reduz a sua eficácia em 5% 22. 
A não adesão à terapêutica é um problema clínico significativo que pode resultar em falha do 
plano de tratamento instituído, em hospitalização, ou, em alguns casos, numa redução da sobrevida 
29,31. Acrescida a esta nova condição de doença, 75% das pessoas com cancro, têm já condições 
crónicas anteriores 32,33 com uma enorme necessidade de autogestão. Consequência desta condição, a 
gestão de novas complicações resultantes dos programas de quimioterapia oral ou endovenosa, 
representam uma responsabilidade acrescida no processo de autogestão da doença crónica e 
concomitantemente da doença oncológica 34. 
Este novo paradigma de tratamento modifica a forma de administração da QT, de um processo 
controlado e monitorizado regularmente por oncologistas e enfermeiros, no hospital, para um processo 
autogerido no domicílio dos doentes. Deste modo, a gestão da complexidade dos esquemas de QT, 




A problemática da doença crónica e o cancro como doença crónica 
 
Nas últimas décadas, a globalização e a modificação dos padrões de saúde e doença das 
populações criaram necessidades e exigências em cuidados. Tais mudanças fazem emergir a 
necessidade de reformulação dos sistemas de saúde e das práticas em saúde. O sucesso no controlo da 
mortalidade na doença aguda colocou a ênfase na doença crónica, transição que se observou também 
na doença oncológica. 
As doenças crónicas são, por definição, “doenças prolongadas, que não se resolvem 
espontaneamente e que raramente têm cura completa” 36, afetando, de forma significativa, a 
capacidade do indivíduo funcionar normalmente. 
A doença crónica é definida pela WHO como uma doença que tem uma ou mais das seguintes 
características: são permanentes, produzem incapacidade/deficiências residuais, são causadas por 
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alterações patológicas irreversíveis, exigem uma formação especial do doente para a reabilitação, pois 
podem exigir longos períodos de supervisão, observação ou cuidados 37. 
As doenças crónicas são hoje a principal causa de morbilidade e de mortalidade em todo o 
mundo, sobretudo nos países desenvolvidos, apresentando-se como um dos principais desafios que a 
sociedade atual enfrenta 38. 
A doença oncológica, preenche os requisitos de uma doença crónica, pois mais do que uma 
alteração do processo de crescimento e de divisão celular, com perda de controlo da sua proliferação, 
integra toda uma configuração de desconforto e de desorganização psicossocial que influencia a 
perceção de saúde e de qualidade de vida, de forma significativa e continuada 39. 
Neste contexto, e não sendo hoje a doença oncológica uma “morte anunciada”, sobreviver ao 
cancro passou a ser comum entre milhões de pessoas, conduzindo a uma maior ênfase na sua 
reabilitação e conservação de uma perceção positiva de saúde, bem-estar e qualidade de vida 40. 
Atendendo aos avanços tecnológicos e científicos no tratamento e no “controlo” do cancro 
fruto das inovações científicas que constantemente surgem, o cancro tem ultrapassado a dimensão de 
doença incurável para ser enquadrado no domínio de uma doença crónica com complexidade inerente 
à multiplicidade de situações clínicas e agressividade dos tratamentos 41. 
O cancro não é uma entidade clínica única pois todas as estruturas tecidulares/orgânicas 
podem sofrer processos de malignidade. Entre os vários tipos de cancro, os cancros do pulmão, colo-
rectal, mama e próstata, pela sua alta prevalência têm um peso epidemiológico significativo nos 
serviços de saúde. Contudo, todos eles, sem exceções, no decorrer da própria doença e do tratamento, 
impõem implicações na pessoa de ordem física – dor, fadiga, náuseas e vómitos, anorexia, alopecia, 
diarreia/obstipação, e psicossocial – ansiedade, depressão, cólera, vergonha e baixa de autoestima 42,43. 
Assim, pode assumir-se que o cancro é uma doença crónica que afeta todas as dimensões da 
vida, quer seja física, funcional, cognitiva/psicológica, social, económica e/ou espiritual 44. Estas 
repercussões impõem a necessidade de se gerir a cronicidade da doença, bem como as sequelas/riscos 
decorrentes dos tratamentos impostos. 
Apesar do melhor prognóstico de uma doença oncológica, a palavra cancro continua a evocar 
associações a um profundo sofrimento e a um confronto com a própria mortalidade 45 que, de facto, 
gera stresse e afeta as crenças e a capacidade das pessoas enfrentarem e se adaptarem à sua doença. O 
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stresse, que é constantemente provocado pelos múltiplos fatores associados à doença, pode esgotar os 
pacientes e as suas reservas de coping, o que pode vulnerabilizar/fragilizar as pessoas que enfrentam 
um cancro, mesmo após o término dos tratamentos. Nesta fase podem eternizar incertezas, medos e 
ansiedade, decorrentes da ameaça da recidiva e das sequelas reais ou potencias. Tudo isto configura a 
necessidade de apoio profissional dirigido e contínuo 46. 
Quando se analisa a trajetória de cuidados à pessoa com doença oncológica, constata-se que 
não é uma trajetória linear (Figura 1) e depreende-se a sinuosidade desse percurso 47. A sobrevivência 
ao cancro tem vindo a aumentar, isto é, há cada vez mais pessoas que vivem para além do cancro. A 
cronicidade está assim relacionada com a gestão dos efeitos colaterais reais ou potenciais 
consequentes da doença e dos tratamentos, ou na gestão da doença “residual” com tratamentos 
complementares. 
Do ponto de vista psicológico, esta trajetória também se traduz, nos doentes, através de uma 
serie de inquietações: “quando é que se deixa de ser um doente com cancro?“, ”quando é que o 
tratamento termina?”, “quando é que se é informado pela equipa médica de que o cancro é 
indetetável?”, “quando é que os sintomas relacionados com a doença ou com o tratamento 
desaparecem?” ou “quando se assinala o quinto aniversário após o diagnóstico?”, que refletem essa 
trajetória pouco linear. 
Assim, o cancro é cada vez mais visto como uma doença crónica, devido ao maior número de 
doentes que sobrevivem ou que vivem com cancro durante longos períodos de tempo 48. 
O objetivo do tratamento de QT ou qualquer outro tipo de abordagem terapêutica para o 
cancro, nem sempre é a cura ou paleação, mas o controlo da doença, a melhoria da sua progressão, e 
prevenir ou retardar complicações. 
O desenvolvimento da QT permitiu o aumento progressivo das taxas de sobrevida. O 
surgimento de um novo arsenal terapêutico: imunoterapia ou terapêuticas biológicas dirigidas, 
diferente da QT convencional, tem, também, mudado o cenário nos últimos anos. Cada doente é único, 
existindo diferentes tipos de tumor com seu próprio comportamento e, acima de tudo, porque 
começamos a ter um arsenal terapêutico cada vez mais individualizado e específico 41. Fruto de todos 
estes avanços no setor, modificamos a história natural de muitos tumores, tanto em termos de valores 
de sobrevivência, como no seu comportamento geral. Já não é incomum afirmarmos que, embora a 
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doença não possa ser curada, ela pode ser controlada por muitos anos. Desta forma, podemos afirmar 
que, atualmente, muitos doentes são mais propensos a “morrer com cancro” do que “morrer de 
cancro”. 
Figura 1 – Trajetória de cuidados à pessoa com doença oncológica 
 
 
Fonte: Hewit et al. 47 
 
 
A autogestão da doença oncológica e dos sintomas associados ao tratamento de QT 
 
A visão filosófica de que os indivíduos são responsáveis pela sua própria saúde começou a ter 
maior interesse na segunda metade do século XX, com a transição nos padrões das doenças de agudas 
para crónicas 49. A limitação de recursos económicos e profissionais levou os decisores políticos e os 
próprios profissionais de saúde a apreciar os recursos a envolver na gestão de doenças crónicas a longo 
prazo 49,50. Assim, a ênfase dada aos indivíduos a assumirem a própria responsabilidade dos cuidados 
de saúde foi impulsionada, por um lado, pela questão económica, mas também, porque o recurso aos 
cuidados profissionais mais especializados deveria ser orientado para as situações mais agudas de 
doença. 
No âmbito da doença crónica, o fenómeno da autogestão está amplamente estudado. Embora 
haja desafios comuns que são transversais a todas as condições e que envolvem o reconhecimento dos 
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sintomas e consequente resposta na tomada de medidas adequadas, nomeadamente a gestão de regimes 
terapêuticos complexos e a utilização de estratégias para lidar com a dimensão psicológica e para 
interagir com o sistema de saúde 51. A gestão da condição crónica tem sido reconhecida como uma 
importante componente dos cuidados em saúde, associada a uma crescente consciencialização de que 
estratégias similares podem ser efetivas para diferentes tipos de doença crónica 52 e que visam 
encorajar os indivíduos a terem mais controlo e responsabilidade pela gestão da sua condição. Apesar 
do conceito de autogestão não ser novo, nas últimas décadas tem sido extensivamente explorado na 
área da sociologia, psicologia e enfermagem através da investigação com indivíduos com condição 
crónica 53. 
A autogestão é um processo dinâmico, interativo e diário no qual o individuo se envolve para 
gerir a sua condição crónica 54. Uma autogestão ótima implica a aplicação de habilidades para 
monitorizar a condição e para desenvolver e utilizar estratégias cognitivas, comportamentais e 
emocionais conducentes a uma qualidade de vida satisfatória 55.  
Assim, “autogestão” tornou-se um termo popular que se explica ao resultado de intervenções 
comportamentais que visam a promoção de comportamentos saudáveis, sobretudo na gestão da doença 
crónica e/ou incapacidade 54. A autogestão de comportamentos que promovem a saúde é considerada 
por Bandura 56, em 1997, como uma boa medicina. Para o mesmo autor, a perceção de eficácia não só 
facilita a autogestão das alterações fisiológicas, como também diminui os efeitos emocionais 
perturbadores. Defende que os problemas de não/baixa adesão estão intimamente ligados à crença que 
o individuo tem na sua baixa eficácia para cumprir o regime terapêutico, e que a intervenção deve 
focalizar-se na autogestão da sua condição. 
A experiência dos sintomas de quem padece de cancro, também, tem sido descrita como 
dinâmica 57, dependendo do tipo de tumor, do estadio e do tratamento, embora alguns sintomas sejam 
transversais à maioria dos tumores. As estratégias de gestão dos sintomas dependem da compreensão 
da complexidade do fenómeno, das experiências dos sintomas percebidas pelos doentes e até mesmo 
das causas subjacentes. 
Dada a miríade de sintomas que os doentes com cancro experienciam durante o tratamento, a 
gestão eficaz dos mesmos torna-se uma prioridade no seu autocuidado. No entanto, alguma literatura 
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sugere que os doentes com cancro recebem um apoio insuficiente relativo à gestão dos sintomas 58,59 e 
se sentem sozinhos para lidar com os mesmos 60,61. 
Embora alguns dos estudiosos de autogestão a definam como uma componente do 
autocuidado, tanto para pessoas saudáveis como doentes 62-64; outros, apenas aplicam este termo para a 
descrição de gestão de sintomas relacionados com a doença, consequências relacionadas com o 
tratamento, e a longo prazo, o impacto da doença em doentes com condição crónica 64,65. 
Atualmente, os tratamentos de QT são essencialmente desenvolvidos em regime de 
ambulatório ou então em curtas estadias no hospital, pelo que incentivar os doentes a assumir um 
papel ativo na prevenção ou na gestão das complicações relacionadas com o tratamento ou 
relacionadas com o processo de doença tem sido assumido como uma componente essencial no 
tratamento do cancro 63. No entanto, ao mesmo tempo, os doentes com cancro parecem encontrar 
muitas dificuldades e barreiras na autogestão dos seus sintomas. 
Comparativamente referido, os tratamentos que anteriormente eram efetuados em ambiente de 
internamento, com a vigilância apurada dos enfermeiros, passam agora predominantemente para o 
ambulatório. Neste espaço, a vigilância dos enfermeiros fica muito limitada ao período da 
administração. A identificação e controlo de potenciais efeitos secundários ou complicações passará a 
ser efetuada pelo doente (ou pessoa significativa), no domicílio. Perante isto, o autocuidado assume 
particular importância, porque só alguém preparado e alertado conseguirá conceber uma gestão 
adequada de todo este processo. 
No âmbito da gestão dos sinais e sintomas, a pessoa portadora de doença oncológica precisa, 
então, de desenvolver a capacidade de decisão sobre a mudança de um comportamento face à 
modificação do status de um sintoma ou face a uma nova circunstância da doença, incorporando, por 
isso, o autoconhecimento e o conhecimento técnico necessário para interpretar e agir em 
conformidade66. 
Por outro lado, a autoadministração da QT oral engloba uma série de desafios para os doentes 
e profissionais de saúde por forma a garantir uma adequada adesão e toxicidades controladas 67. A 
adesão é definida como a medida em que o comportamento de ingestão de medicação de um doente 
corresponde às recomendações acordadas pelo clínico 68. 
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A não adesão pode reduzir a eficácia do tratamento e levar a complicações graves para a 
saúde, incluindo a morte 69,70. As taxas de adesão aos agentes antineoplásicos orais podem ser tão 
baixas quanto 46% 71. Apesar disso, a maioria das instituições de saúde não pratica procedimentos 
padronizados para a monitorização da adesão aos tratamentos 72. 
Têm-se desenvolvido e incentivado, cada vez mais, o controlo das toxicidades pelos doentes. 
Isto é conseguido através do relato dos sintomas pelos próprios, a que se denomina de PROMs 
(“Patient-reported outcome”) e o seu uso rotineiro no atendimento do doente oncológico tem-se 
revelado uma estratégia utlizada para a monitorização dos sintomas associadas ao tratamento 73, 
demonstrando muitos benefícios, como a melhoria da comunicação entre profissionais de saúde e 
doentes, e tem levado a uma melhor consciencialização sobre os sintomas e inclusive a melhores 
indicadores de sobrevivência 74. 
A falta de informação e aconselhamento insuficientes, as dificuldades em processar a 
informação recebida, acreditar que os sintomas são uma parte inevitável do processo de doença e do 
seu tratamento, ou não ter habilidades suficiente para gerir esses sintomas, ao que se associa o querer 
simplesmente “esquecer” o cancro, são apenas algumas das barreiras que foram identificados na 
literatura 75-79. 
Lidar com sintomas relacionados com a QT envolve uma experiência pessoal e de 
aprendizagem relativa aos efeitos colaterais que se desenrolam ao longo do tempo e de como lidar com 
eles. Os doentes expressam experiências de sintomas muito pessoais assim como estilos de gestão de 
sintomas muito diferentes, moldados por fatores pessoais (como o seu autoconceito, a autoeficácia, os 
estilos de coping, a motivação para a mudança de comportamentos, assim como o nível de controlo 
percebido) e os fatores ambientais (como a atitude dos profissionais, o acesso à informação, o suporte 
social, os recursos sociais). O apoio social é um recurso cujo suporte informativo, emocional e 
instrumental, assume um papel de relevo na promoção da autogestão da doença crónica, contribuindo 
para o desenvolvimento da capacitação das pessoas para ultrapassar os obstáculos com que se deparam 
no seu dia-a-dia. Assim, melhorar a autogestão dos sintomas, por parte do doente, requer uma 
exploração ativa da experiência pessoal do sintoma, do estilo de gestão adotado e dos recursos 




Conceitos centrais no âmbito da autogestão da doença oncológica 
 
Na segunda metade do século XX, começou a dar-se mais atenção à responsabilização das 
pessoas no controlo da sua própria saúde, resultante, em grande parte, da modificação do padrão das 
doenças, de agudas para crónicas, no qual a doença oncológica se enquadra. Esta 
autorresponsabilização deu origem a vários conceitos - autocuidado, autogestão, auto-monitorização, 
gestão de sintomas e autoeficácia 80, bem como, outros conceitos, que também estão de alguma forma 
associados, como o empowerment, a consciencialização e a capacitação. 
A Figura 2 apresenta, de uma forma esquemática a relação entre esses conceitos que de 
seguida abordaremos. 




O autocuidado é uma função reguladora que permite às pessoas desempenharem, por si sós, 
as atividades que visam a preservação da vida, da saúde, do desenvolvimento e do bem-estar 81. 
O autocuidado é considerado um componente integral da gestão das doenças crónicas e da 
preservação de um nível aceitável de funcionalidade. Permite à pessoa observar-se, reconhecer 
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sintomas, determinar a agressividade da sintomatologia e escolher estratégias apropriadas para debelar 
esses sintomas, minimizando-os e maximizando a saúde 82. Assim, o autocuidado integra a capacidade 
de cuidar de si próprio, mas também o desempenho de atividades indispensáveis para alcançar, manter 
ou promover o bem-estar e a saúde 80. 
A gestão eficaz das situações crónicas é descrita na literatura, geralmente, em termos de 
programas de educação, de modo a permitir a autogestão e/ou o autocuidado já que esses dois 
conceitos são apresentados, muitas vezes, com o mesmo significado 83. O autocuidado é precedido 
pela autoperceção, ao nível cognitivo, psicossocial, físico, demográfico e sociocultural 82. Assim, o 
significado que as pessoas, portadoras de doença crónica, atribuem ao autocuidado é diferente 
consoante os seus valores, crenças e atitudes perante a vida. 
Porém, também foram identificadas barreiras ao autocuidado nas pessoas portadoras de 
doença crónica tais como as limitações físicas, o desconhecimento da situação, os constrangimentos 
financeiros, as dificuldades logísticas, as necessidades sociais e emocionais, os múltiplos problemas 
com a terapêutica e as complicações das co-morbilidades associadas 84. No entanto, a literatura revela 
que o autocuidado promove efeitos nas pessoas que o realizam, que se revelam na aquisição de 
resultados esperados; na minimização de complicações; no desenvolvimento de novas estratégias para 
lidar com as condições de saúde; no controle da doença; no bem-estar; e no controlo sintomático 85-87. 
 
Outro conceito utilizado nesse contexto de “cuidar de si mesmo” é o de autogestão, cuja 
relação com o conceito de autocuidado não está bem definida na literatura. A autogestão tem sido 
conceptualizada como um subconjunto do autocuidado, focalizado na gestão do atual ou potencial 
impacto da doença, no entanto o termo autocuidado é frequentemente englobado no conceito de 
autogestão 88. Esse conceito pode ser aplicado a atividades de promoção da saúde, bem como a 
atividades relacionadas com a doença aguda ou com a doença crónica, no entanto existe evidência da 
sua relação mais frequente com a doença crónica 88. 
A autogestão pode, ainda, ser definida como uma competência e um processo que as pessoas 
utilizam numa tentativa consciente de alcançarem o controlo da sua doença, em vez de serem 
controladas por ela 89. Pode estar de igual forma associada à capacidade da pessoa, em conjunto com a 
sua família, a comunidade e os profissionais de saúde, em gerir os sintomas físicos e psicossociais, os 
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tratamentos, as potenciais mudanças de estilo de vida, assim como as consequências culturais e 
espirituais das doenças crónicas 49. 
A autogestão está assim mais relacionada com a doença crónica e, uma vez que esta gera 
elevados níveis de morbilidade e de custos relacionados com a utilização de cuidados de saúde, 
nomeadamente nos países desenvolvidos, essas variáveis podem ser minimizadas mediante a 
implementação de programas de autogestão 90. 
A autogestão é definida como a ação orientada para a saúde e, simultaneamente, para a gestão 
da doença, em que o objetivo é promover o envolvimento e o controlo do doente sobre o tratamento e 
as repercussões da doença na sua vida 91,92. Trata-se, portanto, de um processo dinâmico envolvendo as 
habilidades das pessoas para lidar com os sintomas, o tratamento, as consequências físicas e 
psicossociais, e as mudanças inerentes à vivência da doença crónica, no sentido de manter uma 
qualidade de vida satisfatória 55,63. Dentro deste paradigma, a autogestão tem por objetivo apoiar as 
pessoas na manutenção de um nível de bem-estar de acordo com as suas perspetivas pessoais 93. 
Neste processo são identificadas cinco competências: resolução de problemas; tomada de 
decisão; utilização de recursos; desenvolvimento de parcerias com os profissionais de saúde; e 
implementação de um plano de ação 93. 
Por definição, a autogestão compreende a resolução de problemas e inclui: a definição do 
problema; a formulação de possíveis soluções com o apoio de amigos e profissionais de saúde; a 
implementação da solução; e a avaliação do resultado 93. A primeira competência está relacionada com 
a identificação do problema, recorrendo para tal ao apoio de familiares, amigos ou dos próprios 
profissionais. Ao definir o problema, surgem várias ações passíveis de implementar. 
A segunda competência está relacionada com as atitudes, a informação e os conhecimentos 
necessários para a tomada de decisão, em resposta às mudanças na condição de saúde 93. A verdade é 
que as pessoas com doença crónica se confrontam diariamente com a necessidade de tomar decisões. 
Por exemplo, quando uma pessoa necessita de iniciar um programa de atividade física, é importante 
que disponha de informação para que não se verifique um agravamento do estado clínico, fruto do 
desconhecimento em relação às especificidades do programa implementado. 
A terceira competência relaciona-se com a capacidade para localizar e utilizar diferentes 
recursos. A autogestão da doença inclui também o ensino sobre a procura dos recursos e a 
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aprendizagem acerca da forma de os utilizar. Segundo Lorig e Holman 54, para obter resultados mais 
eficazes na procura de informação e/ou apoio, é importante que a pessoa recorra a diferentes fontes de 
informação (recursos). 
A quarta competência da autogestão está relacionada com o desenvolvimento de parcerias com 
os profissionais de saúde, com o intuito de obter conselhos e discutir possíveis alternativas, a fim de 
tomar decisões informadas sobre a doença e seu tratamento. 
Por último, a quinta competência relaciona-se com a criação de um plano de ação e a sua 
implementação. Este plano envolve uma ação focada especificamente num comportamento, e deve, 
segundo Lorig e Holman 54 ser realista e de curta duração (normalmente entre uma a duas semanas). 
Por exemplo, “esta semana vou caminhar durante 30 minutos, todos os dias”. A aquisição desta 
competência implica que a pessoa se sinta capaz e confiante para adotar determinado comportamento 
ou executar determinada tarefa com sucesso 93. 
Deste modo, a promoção da autogestão é muito mais do que aprender acerca da sua condição. 
De acordo com Lorig e Holman 54 para que esta prática seja bem-sucedida exige muitas mudanças nos 
papéis, não só nos próprios indivíduos com condição crónica, mas também nos profissionais de saúde. 
Estes autores, no seu modelo Expert Patients Programme (EPP), dirigido essencialmente à promoção 
e capacitação para a autogestão, consideram estas cinco competências de autogestão elementos 
essenciais para uma eficaz autogestão da sua condição crónica de doença. 
Assim, os programas de autogestão da doença crónica propõem intervenções de modo a 
facilitar as competências das pessoas para auto-monitorizar os sintomas e tomar decisões informadas 
como elementos ativos no controlo do seu processo de doença, ou seja, o seu envolvimento vai 
facilitar o desenvolvimento do autocuidado. As intervenções consistem em atividades do domínio do 
“informar”, “ensinar” e do “instruir” (treinar), na criação de situações em contexto de simulação, na 
negociação, no suporte psicológico, nos cuidados médicos e na utilização das tecnologias de 
informação 94. A eficácia dos programas de autogestão é avaliada, habitualmente, em termos de 
ganhos em saúde físicos, psicológicos e sociais, como o conhecimento, a utilização da medicação, a 




A autogestão da doença crónica, realizada por meio de programas de educação, está associada 
à redução do número de hospitalizações e de ocorrências à urgência, e, em sentido global, à redução 
dos custos associados com os cuidados de saúde nessas pessoas 95. 
Os autores recomendam que esses indicadores devem ser selecionados adequadamente, de 
acordo com a patologia específica. Dessa forma, e no caso, por exemplo de pessoas com doença 
oncológica em tratamento de QT, os programas de autogestão poderão focar-se na prevenção das 
complicações, na monitorização dos sintomas e no ajustamento da medicação de suporte ou de 
recurso. 
 
Outro conceito defendido nesse contexto de “cuidar de si mesmo” é a auto-monitorização, 
que se refere à supervisão de parâmetros físicos específicos ou sintomas de determinada condição de 
saúde 80. Foram identificados dois elementos complementares que permitem à pessoa tomar decisões 
acerca da sua condição de saúde: a consciencialização dos sintomas físicos e os seus registos 88. A 
auto-monitorização é referida como um subconjunto do autocuidado (Figura 2), mas restringe a 
definição de auto-monitorização às atividades de “vigilância” realizadas pela pessoa de forma 
independente ou com envolvimento familiar 87. 
A gestão das doenças crónicas é realizada, cada vez mais, por meio de uma parceria entre os 
profissionais de saúde, as pessoas portadoras da doença crónica, a família e outros cuidadores. Nas 
últimas duas décadas houve grande mudança na gestão dessas doenças com maior abordagem nos 
cuidados domiciliários e realizados por um grupo de pessoas constituído não somente por profissionais 
de saúde, mas também familiares ou amigos. Melhorar as competências de auto-monitorização da 
doença é cada vez mais uma preocupação para a saúde global 88. 
No contexto da doença oncológica, nomeadamente os doentes em tratamento de QT e 
familiares, é-lhes exigido a aquisição de novas competências, tais como identificar sinais ou sintomas, 
aprender a evitá-los ou a lidar com eles, ou mesmo realizar algumas monitorizações periódicas, tais 
como peso, diurese, temperatura corporal, etc. Ou seja, a auto-monitorização requer avaliações 
periódicas da sintomatologia e dos tratamentos relacionados com a doença. 
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É necessário compreender como a auto-monitorização fomenta a autogestão. As pessoas 
necessitam reconhecer precocemente os sinais de uma complicação ou uma agudização, de modo a 
prevenirem os sintomas ou vivências associadas ao tratamento de QT. 
De uma análise realizada ao conceito de auto-monitorização, este tem sido definido como a 
consciencialização dos sintomas ou das sensações físicas que são controlados através de registos 
periódicos (medições, gravações e observações) para fornecerem informação sobre a melhoria da 
autogestão. Os sintomas variam de acordo com as atividades diárias e com as rotinas e devem ser 
registados diariamente ou referenciados aos prestadores de cuidados 88.  
Uma limitação do conceito de auto-monitorização está associada à consciencialização da 
mudança; sendo esta uma premissa essencial; enquanto algumas pessoas podem estar interessadas em 
desenvolver novas competências, outras podem não ser capazes ou simplesmente não querer. 
 
A gestão de sintomas ou gestão sintomática é outro dos conceitos relacionado com os já 
anteriormente descritos. Muitas das intervenções de enfermagem são especificamente definidas e 
implementadas com o objetivo de minimizar, aliviar ou evitar sintomas indesejados. 
A ausência de sintomas não significa, necessariamente, um ótimo estado de saúde e bem-estar, 
no entanto o mau controlo sintomático pode ter um impacto devastador e penoso para as pessoas e 
para os sistemas de cuidados de saúde 80. A experiência do sintoma inclui a perceção dele, a avaliação 
e a resposta, e é influenciado por fatores psicológicos, socioculturais, fisiológicos e a experiência 
anterior. A gestão dos sintomas inclui estratégias de tratamento ou ações de autocuidado para evitar 
resultados negativos. Os resultados que emergem das estratégias de gestão sintomática e das 
experiências anteriores desses sintomas, incluem o estado funcional, a auto-monitorização, os custos, a 
qualidade de vida, a mortalidade, o estado emocional, bem como a morbilidade e co-morbilidade 80. 
Assim, torna-se evidente a relação existente entre todos os conceitos abordados e relacionados com o 
autocuidado. 
 
Dentre todos os conceitos abordados anteriormente: autocuidado, autogestão, auto-
monitorização e gestão sintomática - foram identificados vários aspetos, no entanto apenas uma 
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característica é comum a todos eles - a consciencialização (Figura 2). A chave na utilização e 
aplicação adequada de cada um dos conceitos reside na compreensão das diferenças entre eles. 
Conforme o exposto na Figura 2, o autocuidado é o conceito mais abrangente, referindo-se às 
competências da pessoa e desempenho das atividades de promoção e manutenção da saúde, incluindo 
atividades específicas para situações de doença agudas e crónicas. A autogestão, a auto-monitorização 
e o controle sintomático são abrangidos pelo conceito de autocuidado, referindo-se especificamente às 
habilidades e ao desempenho de atividades relacionadas com as condições de saúde agudas e crónicas. 
A autogestão incorpora a auto-monitorização e a gestão de sintomas, mas é mais ampla, uma 
vez que aborda as consequências funcionais, emocionais, psicossociais e físicas ou de conforto das 
condições de saúde. A auto-monitorização é um elemento da autogestão, mas é específica para a 
consciencialização e medição de parâmetros específicos e sintomas que indicam a necessidade de agir 
ou recorrer aos serviços de saúde. 
A gestão sintomática está sob a égide do autocuidado, da autogestão e da auto-monitorização, 
mas, quando realizada por profissionais de saúde, não se encontra exclusivamente no domínio do 
autocuidado. A autoeficácia interage com a ampla gama de autocuidado como um mediador ou 
moderador de intervenções destinadas a melhorar o autocuidado. 
 
O conceito de adesão, também, muito próximo do conceito de autogestão, refere-se a uma 
“ação autoiniciada para promoção do bem-estar; recuperação e reabilitação; seguindo as 
orientações sem desvios; empenhado num conjunto de ações ou comportamentos”. A adesão aos 
tratamentos poder ser definida como o “grau de concordância entre as recomendações do prestador 
de cuidados de saúde e o comportamento do paciente relativamente ao regime terapêutico proposto” 
96. Deste modo, pode assumir-se que se verifica adesão aos tratamentos, quando a pessoa demonstra 
volição e vontade própria, na adoção de comportamentos que vão ao encontro dos recomendados pelos 
profissionais de saúde. 
Segundo a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) a adesão é 
definida como: “Ação auto iniciada para promoção do bem-estar; recuperação e reabilitação; 
seguindo as orientações sem desvios; empenhado num conjunto de ações ou comportamentos. Cumpre 
o regime de tratamento; toma os medicamentos como prescrito; muda o comportamento para melhor, 
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sinais de cura, procura os medicamentos na data indicada, interioriza o valor de um comportamento 
de saúde e obedece às instruções relativas ao tratamento” 97. 
Muito associado a este termo surge o conceito de gestão do regime terapêutico, um conceito 
mais global, que engloba a adesão, mas que vai além da volição e inclui, entre outros aspetos, a 
capacidade de decisão sobre a mudança de um comportamento face à modificação do status de um 
sintoma ou face a uma nova circunstância, incorporando, por isso, o autoconhecimento e o 
conhecimento técnico necessário para interpretar e agir em conformidade 98. Assim, o conceito de 
gestão do regime terapêutico apresenta, também, uma grande proximidade com a autogestão da 
doença. 
 
A autoeficácia refere-se à perceção da própria capacidade de realizar atividades e tomar 
decisões para a realização do autocuidado. A autoeficácia refere-se a uma crença 18, ao juízo pessoal 
que a pessoa faz acerca da sua capacidade para organizar e implementar atividades, em situações 
desconhecidas para si, imprevisíveis e geradoras de stresse 99. Assim, este conceito associa-se às 
crenças que os indivíduos têm relativamente às suas capacidades para organizar e executar cursos de 
ação necessários para atingir determinados resultados 100. A capacidade de atingir o objetivo a que se 
propôs vai aumentar a eficácia percebida e por sua vez vai aumentar a motivação para a mudança e 
para os esforços que irá empreender. A participação ativa no tratamento constitui o fator chave do 
sucesso da autogestão, o que exige motivação, conhecimentos e adesão a um regime muitas vezes 
complexo e difícil 101. 
A angústia decorrente da doença e múltiplos sintomas em simultâneos, tanto físicos como 
psicológicos, leva muitas vezes os doentes a adiarem a procura de tratamento ou, mesmo, a 
interromperem o tratamento precocemente. Parece importante, portanto, entender os níveis de 
sofrimento dos doentes com cancro e os fatores que podem aumentar ou diminuir o sofrimento com os 
sintomas. Evidências crescentes indicam que um ingrediente vital na mudança de comportamento 
relacionado com a saúde é a autoeficácia percebida pelos doentes. Bandura define autoeficácia como a 
confiança ou crença na capacidade de organizar e executar o curso de ação necessário para produzir 
um resultado específico 100. Crenças de autoeficácia determinam como as pessoas se sentem, pensam, 
se motivam e, em seguida, se comportam; esses diversos efeitos são produzidos por processos 
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cognitivos, motivacionais, afetivos e seletivos 100. Em doentes submetidos a tratamento, o aumento da 
autoeficácia está, em geral, associado ao aumento da adesão ao tratamento, ao aumento dos 
comportamentos de autocuidado e à diminuição dos sintomas físicos e psicológicos 102. Ajudar as 
pessoas com doenças crónicas a mudar os seus comportamentos relacionados com a saúde é 
importante para incentivar o processo de autogestão e para obter os melhores resultados possíveis do 
tratamento. No tratamento do cancro, esta abordagem tem sido particularmente eficaz na prevenção de 
doenças, deteção precoce e a ajudar os doentes a se adaptarem ao cancro e ao tratamento 103,104. Os 
doentes com cancro que têm dificuldade em manter autoeficácia relatam mais distúrbios psicológicos 
comparativamente aos doentes que têm maior sensação de autoeficácia 105. 
Todos estes conceitos podem ser alterados em resultado da intervenção do enfermeiro, no 
entanto a autoeficácia apresenta-se como um mediador ou um moderador. 
 
Outro conceito indissociável do conceito de autogestão é o de empowerment ou 
empoderamento para a saúde, que pode ser definido como o processo através do qual as pessoas 
adquirem um maior controlo sobre as decisões e as ações que afetam a sua saúde 106. No processo de 
empoderamento, é fundamental que se verifiquem as seguintes condições: que a pessoa compreenda o 
seu papel; que a pessoa receba conhecimentos suficientes dos profissionais de saúde, que lhe permitam 
o desenvolvimento de capacidades para realizar as tarefas necessárias; e a presença de um ambiente 
facilitador, que reconheça as diferenças culturais e comunitárias e promova a participação ativa da 
pessoa 107. 
O empowerment é uma filosofia exigível às pessoas com doença crónica de forma a superar as 
exigências da convivência diária com a própria doença. A investigação, nesta área, tem demonstrado 
que envolver e capacitar as pessoas com doenças crónicas, aumenta a sua satisfação, a adesão e 
resultados dos cuidados de saúde 108,109. 
O empowerment tem sido descrito por Rappaport 110 como “um processo, um mecanismo pelo 
qual as pessoas, organizações e comunidades ganham o domínio sobre os seus assuntos”, tanto a um 
nível coletivo como individual. Zimmerman 111 centrou-se sobre o nível individual de empowerment - 
o que denominou de “empowerment psicológico” que distingue em dois tipos, um de processo e outro 
de resultado. O de processo, está presente quando “as pessoas criam ou são dadas oportunidades para 
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controlar seu próprio destino e influenciar as decisões que afetam suas vidas” (p. 583). O de resultado 
incluí três componentes: a componente intrapessoal (percebida individualmente pelo grau de controlo), 
a componente de interação (compreensão do contexto das suas próprias opções e escolhas), e a 
componente comportamental (ações específicas tomadas). 
A componente intrapessoal refere-se a “como as pessoas pensam sobre si mesmas". A 
palavra-chave aqui é a perceção; o que as pessoas pensam que podem fazer, pois a perceção fornece a 
iniciativa de se empenhar em tipos específicos de comportamento para influenciar os resultados 
desejados. É improvável que alguém tente fazer o que for preciso para conseguir algo sem acreditar 
em sua própria capacidade de realizá-lo 111. Esta componente inclui, portanto, o controlo percebido, a 
autoeficácia, a motivação para o controlo, a competência percebida e a mestria 111. 
A componente interacional refere-se a “como as pessoas pensam e se relacionam com seu 
ambiente social" 112. Abrange a capacidade de uma pessoa navegar numa situação ou contexto 
específico, aprender e compreender as suas opções e avaliar quais as opções que possibilitarão 
alcançar o seu objetivo 111. Esta componente está intimamente relacionado com o conhecimento e a 
literacia em saúde, o que é frequentemente entendido como sendo necessário para palmilhar o sistema 
de saúde e influenciá-lo 113. 
A componente comportamental refere-se a “ações específicas tomadas para mudar a situação 
de uma pessoa e influenciar os resultados" 111, por exemplo, a participação nas tomadas de decisão e 
coping ativo. 
Juntos, os três componentes descrevem como a pessoa com elevado empowerment acredita 
que é capaz de influenciar o contexto/situação (componente intrapessoal), compreende como o sistema 
de saúde funciona e como agir para alcançar os resultados desejados (componente interacional) e 
como envolver tipos específicos de comportamento para exercer o controlo (componente 
comportamental) 111. 
No entanto, os doentes só se podem “empoderar” se os profissionais de saúde lhes oferecerem 
a oportunidade de se tornarem “empoderados”. O conceito de empowerment precisa, portanto, de ter 
em conta o "equilíbrio de poder" entre o profissional e o doente. 
Com o objetivo de incluir este aspeto do empowerment, não se pode deixar de referir a 
componente capacitação 114,115, a fim de captar totalmente o empowerment. No contexto do sistema de 
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saúde, a capacitação 115 é definida como a maneira pela qual o sistema de saúde/profissionais de saúde 
cria(m) oportunidades para o doente ser informado e envolvido (por exemplo, fornecendo informações 
relevantes, permitindo que o doente participe na tomada de decisões, ouvindo, respondendo a 
perguntas, etc.). 
Assim, a capacitação refere-se à transferência de poder ou autoridade, de uma pessoa ou 
entidade para outra, de forma a tornar o indivíduo capaz de fazer algo. É percetível que para tal, tem 
de se assistir a alguém que abdica, de alguma forma, do poder, o que pode tornar-se difícil de aceitar 
para quem o faz 116. 
 
Considera-se que as intervenções de enfermagem promotoras da autogestão assentam no 
empoderamento da pessoa, para que a mesma, seja capaz de assegurar o seu autocuidado, da forma 
mais autónoma possível. Assim, caberá ao enfermeiro fornecer à pessoa, informação sobre os 
possíveis sintomas adversos que poderá experienciar, como os identificar, como os prevenir, como 
agir perante a sua manifestação, apoiando na tomada de decisão e na mobilização dos recursos 
necessários. 
Deste modo, pretende-se que a pessoa, no seu domicílio, seja capaz de realizar uma autogestão 
eficaz da sintomatologia experienciada, identificando atempadamente a presença de possíveis 
sintomas adversos, associados ao tratamento de QT, percebendo a sua gravidade e agindo em 
conformidade, mantendo a sua doença controlada e monitorizada, prevenindo possíveis complicações. 
Os modelos de intervenção em enfermagem para promover a autogestão da doença têm sido 
amplamente testados e comprovados como eficazes entre doentes com doenças crónicas 117,118. Nos 
doentes com cancro, uma revisão sistemática da literatura muito recente, sugere que uma intervenção 
de educação para a autogestão permite melhorar sintomas como a fadiga, a dor, a ansiedade, o stresse 
emocional e a qualidade de vida 119. No entanto, esta revisão, suportada apenas em ensaios clínicos, 
evidenciou também que muitas das intervenções de enfermagem, descritas como promotoras da 
autogestão, não incluem muitos elementos tidos como fundamentais no processo de autogestão eficaz 
das doenças crónicas, sendo por isso necessário desenvolver mais investigação, que permita expandir a 




Um enorme esforço tem sido desenvolvido, por parte da academia de enfermagem, no sentido 
de perceber o impacto dos sintomas decorrentes do tratamento de QT nos doentes, e por outro lado o 
desenvolvimento e avaliação de programas de intervenção destinados a capacitá-los para lidar com os 
múltiplos sintomas relacionados como a doença e/ou o tratamento que experimentam ou desenvolvem 
ao longo da sua trajetória de doença. 
Não descurando a importância de todo o conhecimento desenvolvido em torno do tratamento 
da doença, os profissionais de saúde reconhecem que a gestão eficaz da doença é complexa e não se 
restringe às prescrições biomédicas. Alguns autores afirmam que o processo de recuperação da doença 
oncológica envolve um leque variadíssimo de mudanças, acarretando uma série de problemas para os 
quais as pessoas tentam adotar estratégias no sentido de retomar a normalidade da vida diária 120,121. 
Daqui, advém a necessidade de promover a autogestão da doença, com o objetivo de melhorar as 
respostas das pessoas aos processos de vida, saúde e doença. 
Reequaciona-se, portanto, a necessidade de dar atenção não só à cura da doença, mas também 
ao controlo da mesma, dos seus sintomas e das implicações que esta possa despoletar na vida das 
pessoas, nomeadamente, através do desenvolvimento de estratégias de intervenção focadas na 
autogestão da doença, promotoras da mudança de comportamentos, do bem-estar e da qualidade de 
vida 122. 
As intervenções de enfermagem neste domínio, devem ser adaptadas à individualidade do 
doente e devem abordar os determinantes pessoais e ambientais do seu comportamento 123. 
As revisões sistemáticas realizadas sobre esta temática, demostram que os efeitos das 
intervenções vocacionadas ao fenómeno de autogestão são inconsistentes 15 ou carecem dos devidos 
fundamentos no processo de autogestão 124, importando salientar que estas duas publicações foram 
apenas apoiadas em ensaios clínicos. Isto poderá indiciar que as intervenções não se enquadram 
suficientemente na experiência do doente e nas suas necessidades para lidar com sintomas 
relacionados com o cancro e/ou tratamento de QT. A investigação qualitativa é altamente valiosa no 
desenvolvimento de intervenções eficazes centradas nos doentes 125 e para o ajuste mais “fino” no que 




Ao longo desta tese utilizamos o termo orientação terapêutica e refere-se a um conjunto de 
medidas não farmacológicas, fornecidas à pessoa com a finalidade de prevenir, tratar e/ou minimizar 
os sintomas secundários, associados ao tratamento. Atribuímos-lhes este nome pois está associado a 
todas aquelas intervenções de autocuidado, prescritas pelo enfermeiro, mas iniciadas e mantidas pela 
própria pessoa que, quando incorporadas no autocuidado visam prevenir e aliviar os sintomas, tratar as 
complicações decorrentes, colmatando os défices estabelecidos, promovendo assim a qualidade de 
vida e o bem-estar. 
 
 
Abordagens inovadoras no processo de autogestão dos sintomas associados ao 
tratamento de QT 
 
As tecnologias estão a ser cada vez mais utlizadas para auxiliar os doentes com doenças 
crónicas a aderirem aos esquemas terapêuticos 126. Os telemóveis são uma plataforma tecnológica que 
permite a transmissão de intervenções comportamentais, monitorizações e recolha de dados em tempo 
real 127. Também podem facilitar o acesso dos doentes aos serviços de saúde, nomeadamente quando 
existe uma localização geográfica distante dos serviços ou por mobilidade limitada. Mensagens de 
texto e aplicativos móveis (app´s) são as duas grandes estratégias (ferramentas), baseadas na utilização 
de telemóveis, que mais frequentemente são utilizadas para dar suporte a doentes com doenças 
crónicas 126. A maioria das estratégias estudadas foi capaz de melhorar os sintomas dos doentes, 
independentemente das funcionalidades, complexidade e diferenças na intervenção 128, melhorando 
ainda os resultados de autogestão e autoeficácia do doente. 
Com base nestas novas potencialidades na área da saúde, surge o conceito de eHealth. O 
termo genericamente abrange uma ampla gama de tecnologias, incluindo computadores, telefones, 
telemóveis ou outras formas de comunicação sem fio, usadas no acesso aos cuidados de saúde, 
comunicação com os profissionais de saúde, gestão de cuidados e educação 129. Dentro deste conceito, 
surge o conceito de saúde móvel (mHealth), definida pelo Global Observatory for eHealth da WHO 
(WHO, pág. 6) como “prática médica e de saúde pública suportada por dispositivos móveis, como 
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telefones celulares, dispositivos de monitorização de doentes, assistentes pessoais digitais (PDAs) e 
outros dispositivos sem fio” 130. 
Em pleno século XXI, em que toda a sociedade se orienta para o desenvolvimento de novas 
tecnologias adequadas a smartphones, tablets e suas diversas app´s, é no contexto da saúde, e da sua 
gestão, que elas se constituem hoje como um desafio com resultados científicos satisfatórios 131,132.  
Também no âmbito da doença oncológica, se tem assistido a um fenómeno idêntico, a 
inovação constante em abordagens informáticas para a monitorização dos sintomas, existindo uma 
ampla variedade de plataformas informáticas que capturam eficientemente os sintomas relatados pelos 
doentes 133. A viabilidade e a aceitabilidade pelo doente de tais abordagens têm sido amplamente 
estudadas revelando-se como bem-recebidas 133,134. É neste contexto, que se percebem estes recursos 
como adequados e até aconselháveis para a monitorização dos sintomas em doentes oncológicos em 
regime de tratamento de QT. 
Por outro lado, os sintomas descritos e sentidos, pelos doentes, durante o tratamento de QT são 
resultados importantes no tratamento do doente em oncologia, assim como são parâmetros relevantes 
em diferentes ensaios clínicos 73,135-139. A investigação tem demonstrado, consistentemente, que a 
avaliação clínica dos sintomas dos doentes são subestimados na sua gravidade ou quanto à sua 
presença, pelo que se tem mostrado relevante obter essas avaliações diretamente dos doentes e 
valorizá-las no processo de tratamento, através dos PROMs 73. O seu uso sistemático no atendimento 
do doente oncológico tem-se revelado uma estratégia eficaz na monitorização dos sintomas associadas 
aos tratamentos 73, com diversas vantagens já mencionadas. 
Apesar disso, historicamente, tem sido difícil desenvolver métodos que, sistematicamente, 
acompanhem e identifiquem doentes com sintomas mal controlados, de modo que, intervenções 
pontuais ou mesmo a modificação do plano terapêutico possa levar a resultados mais efetivos 140,141. 
No entanto, com a inovação constante em abordagens informáticas para a monitorização dos sintomas, 
existe agora uma variedade de plataformas que capturam informaticamente e de forma eficiente, os 
sintomas relatados pelos doentes 133, no entanto não estão disponíveis para a realidade nacional. A 
viabilidade e a aceitabilidade dos doentes a tais abordagens foram amplamente estudadas e mostraram 
resultados positivos 133,134. 
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Apesar dos doentes serem previamente preparados pelos profissionais de saúde relativamente 
aos conhecimentos e capacidades necessárias para gerirem os sintomas em casa, muitas vezes 
continuam a sentir-se inadequadamente preparadas, ou não se lembram de toda a informação facultada 
sobre a forma de lidar ou aliviar determinados sintomas 134,142. Também é relatado pelos profissionais 
de saúde que as instruções para recorrer aos serviços de saúde no caso de sintomas não aliviados ou 
não controlados, muitas vezes não são seguidas. Este facto pode dever-se a diferentes fatores, como a 
baixa expectativa dos doentes, de que os sintomas podem ser melhorados, a hesitação sobre a 
relevância de procurar os profissionais de saúde, ou devido a uma vontade individual de tolerar a 
gravidade do sintoma 140,141, para benefício da saúde. Como resultado final destes condicionalismos, a 
abordagem e o tratamento das complicações resultantes das terapêuticas instituídas não é a 
desejável143-145, o que pode levar a uma diminuição da qualidade de vida 146 ou em último caso, a uma 
interrupção do tratamento por parte do doente, quando o sintoma se revela incontrolável e 
intolerável144. 
As tecnologias de comunicação/informação que utilizam o telemóvel/smartphone podem 
auxiliar os profissionais de saúde no acompanhamento de doentes com condições crónicas em casa, 
com confiabilidade e validade aceitáveis demonstrada, na monitorização à distância de 
sintomas143,145,146 e na possibilidade de demanda de intervenções para apoiar a mudança de 
comportamento e a autogestão em grande escala 147. 
Alguns estudos, inclusivamente, demonstram que os doentes tendem a ser mais reveladores 
das compilações em sistemas informáticos do que nas avaliações executadas presencialmente pelos 
profissionais de saúde, preferindo os sistemas informáticos, aquando da necessidade de revelação de 
informações mais sensíveis e pessoais dos sintomas 134. 
As tecnologias que envolvem os doentes a relatar a sua experiência dos cuidados, resultados e 
atividades de acompanhamento capacitam-nos a melhorar a forma como os prestadores de cuidados de 
saúde consagram os cuidados de saúde e medem o seu desempenho. A tele-saúde e os aplicativos 
móveis abrem canais de comunicação entre profissionais de saúde, doentes e os profissionais de saúde, 
ou entre os próprios doentes. Juntas, essas ferramentas, podem aumentar a transparência, gerir 
expectativas e instilar confiança quando os doentes estão mais vulneráveis. 
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Novas plataformas têm surgido, criando novas oportunidades para doentes e familiares 
participarem ativamente nos seus cuidados, autogerirem os seus problemas de saúde, aprenderem com 
pessoas com condições semelhantes, melhorarem a comunicação com os profissionais de saúde que 
lhes prestam os cuidados e até mesmo servirem como um canal para alertas ou questões de segurança 
nos cuidados de saúde 148-150. 
Além disso, estas tecnologias fornecem aos profissionais novos canais de comunicação e 




Modelo teórico de enfermagem explicativo da problemática 
 
Realizaremos, de seguida, um enquadramento conceptual do modelo teórico de enfermagem, 
nomeadamente a Teoria das Transições de Meleis 1-3 pela importância que esta teve para a construção 
da problemática em estudo e para o conhecimento de enfermagem que aqui é produzido. 
A enfermagem toma por objeto de estudo as respostas humanas envolvidas nas transições, 
reais ou por antecipação, geradas por processos do desenvolvimento ou por eventos significativos da 
vida que exijam adaptação, como por exemplo, o efeito da doença ou dos tratamentos que muitas 
vezes lhes estão associados. Assim, a enfermagem é definida como o processo facilitador das 
transições promotoras de sentimentos de bem-estar 1. Esta definição encerra um conceito central, o 
conceito de transição. 
A transição é provocada por uma mudança no estado de saúde, no papel assumido no âmbito 
das relações e nas expectativas ou nas capacidades, exigindo que a pessoa incorpore novo 
conhecimento, altere comportamentos e, por conseguinte, altere o conceito de si num contexto social 1. 
Em permanente interação com o meio, a pessoa com necessidades humanas básicas pode entrar em 
desequilíbrio com o mesmo, perante a doença ou outros fatores de vulnerabilidade, o que se pode 
traduzir numa limitação das atividades de vida, aumento de dependência e diminuição da capacidade 
de se autocuidar 1. Também a transição vivenciada pelas pessoas com doença oncológica em 
tratamento de QT, acarretam consequências físicas, psicológicas e sociais quando experienciadas. 
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No que diz respeito ao percurso das transições, estas podem ser influenciadas por 
condicionalismos de várias ordens. Segundo Meleis 1, a transição vivenciada por uma pessoa possui 
condicionalismos que poderão dificultar ou facilitar este processo, como as condições pessoais 
(significados atribuídos por cada pessoa, crenças culturais e atitudes, estatuto socioeconómico, 
preparação e conhecimento), condições fornecidas pela comunidade e condições sociais. 
A transição é, assim, entendida como uma passagem ou movimento, de uma fase da vida, 
condição ou status, para outro 2. No quadro da teoria das transições, estas são identificadas como uma 
estrutura onde se articulam e se estabelecem relações entre diferentes componentes. Meleis et al. 3 
integram, nesta teoria, seis componentes: os tipos de transição; os padrões de transição; as 
propriedades das experiências de transição; as condições das experiências de transição que podem ser 
facilitadoras ou inibidoras; os indicadores de processo e de resultado; e, as terapêuticas de 
enfermagem. 
Relativamente aos vários componentes que integram esta teoria, apenas destacaremos aqueles 
que foram determinantes para interpretação do fenómeno de doença que aqui assistimos, 
nomeadamente o da pessoa com diagnóstico de doença oncológica e a receber tratamento de QT. 
 
Quanto ao tipo de transição, estamos perante uma transição saúde/doença pois esta está 
relacionada com uma mudança súbita no desempenho de papel resultantes de alteração súbita da 
condição de saúde, da passagem de um estado saudável para viver com uma doença crónica ou o 
agravamento do estado da condição de saúde 2,151. 
No momento do diagnóstico a pessoa com doença oncológica, necessita de lidar com 
“embate” do diagnóstico da doença, e concomitantemente, durante o percurso de tratamento com o 
impacto físico, psicológico e social, não só da doença como, também dos tratamentos 152-154. Acredita-
se que o cancro e a suas abordagens terapêuticas (radioterapia/quimioterapia) desencadeiam a 
liberação de citocinas, que levam ao desenvolvimento de sintomas como dor, fadiga, distúrbios do 
sono e alterações de humor 155-157, promovendo assim um impacto, também “fisiológico”. Daqui se 
pode depreender a complexidade desta transição. 
O cancro e o seu tratamento produzem múltiplos sintomas que afetam significativamente os 
doentes e podem prejudicar de forma súbita da condição de saúde ou no desempenho de papel. 
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Segundo Meleis 1 é importante que os profissionais de enfermagem tenham em consideração 
que pode existir sobreposição do tipo de transição, isto é, decorrer mais do que um tipo de transição ao 
mesmo tempo, com mudanças e implicações distintas na vida, causando mais entropia às vivências 
associadas. Assim, é pertinente percebermos que as transições que vivenciam os doentes oncológicos 
estão revistas de singularidade, diversidade e complexidade. 
 
Outra componente, pertinente de ser abordada, diz respeito às propriedades das experiências 
de transição e estão intimamente relacionadas e nelas destaca-se a consciencialização e o 
envolvimento. A primeira diz respeito à perceção, conhecimento e reconhecimento da experiência de 
transição pela pessoa. O nível de consciencialização reflete-se no grau de congruência entre o que é 
conhecido acerca dos processos e o que constitui um conjunto de respostas e perceções esperadas dos 
indivíduos 3. 
Assim, no que alude às propriedades que compõem a transição, não devemos descorar a 
importância da consciencialização como característica definidora da vivência da transição e da 
influência desta propriedade ao nível do envolvimento por parte destes doentes no decorrer de todo o 
processo. A consciencialização por parte dos mesmos nem sempre é fácil, uma vez que inicialmente 
poderá ocorrer alguma dificuldade na aceitação do estado de saúde e da necessidade de terem de 
realizar tratamentos de QT tão “agressivos”. 
Na pessoa com doença oncológica, a consciencialização nem sempre é fácil, uma vez que 
inicialmente poderá ocorrer alguma dificuldade na aceitação do estado de saúde, associado à doença, 
mas também, pela necessidade de terem de realizar tratamentos de tão complexos e com tantos efeitos 
secundários associados. 
Desta forma, é essencial que a pessoa com doença oncológica se consciencialize sobre o seu 
estado de saúde atual e reconheça a necessidade da ocorrência de mudanças, assim como, se sinta 
envolvido na gestão da sua doença e dos efeitos secundários resultantes dos tratamentos. O 
envolvimento por parte destes doentes na gestão eficaz dos efeitos secundários irá ter uma influência 




Por outro lado, o envolvimento pode manifestar-se em diferentes graus ao longo do processo 
de transição. Assim, o nível de consciencialização influencia o nível de envolvimento, podendo o 
segundo não acontecer, caso não haja consciencialização 3. Para além disso, também se destacam as 
propriedades: mudança e diferença, o período de tempo e os pontos e eventos críticos, que também 
foram descritos como propriedades das transições. As transições são resultado de mudanças e resultam 
em mudanças, por isso, a mudança e a diferença são consideradas propriedades essenciais da transição 
3. Ao longo da transição, a pessoa pode experienciar mudanças significativas em si, no ambiente e no 
modo como as percebe. A passagem do tempo é um elemento essencial na transição 158,159. O processo 
de se adaptar ao novo modo de ser e de estar exige um tempo, que decorre entre a rutura com o que era 
habitual e rotineiro e o viver com as alterações inerentes à transição e o ajustar-se à nova condição, 
conseguindo alcançar um novo equilíbrio 83,159. Efetivamente, a transição tem início e um fim, isto é, a 
pessoa terá de abandonar os “modos de ser” habituais e reorganizar uma ‘nova’ maneira de viver. 
Algumas transições estão associadas a eventos, como por exemplo: o nascimento, a 
menopausa, ou o diagnóstico de uma doença ou mesmo o tratamento. Outras transições podem ocorrer 
sem que os eventos associados sejam tão evidentes. A identificação e descrição dos eventos e pontos 
críticos constituem etapas incontornáveis para planear e implementar as terapêuticas de enfermagem, 
de modo a apoiar as pessoas ao longo do processo de transição. 
De acordo com Meleis et al. 3, nos diversos estudos sobre transições emergem evidências de 
pontos ou eventos de viragem “turning points or events”. Ao longo deste período, e conforme a 
natureza da transição, podem existir pontos críticos caracterizados pela instabilidade, incerteza e rutura 
com a realidade. 
Quando abordamos a doença oncológica estes pontos críticos podem ser empiricamente 
associados aos três típicos períodos de stresse, identificados na literatura, ao longo desta trajetória de 
doença: diagnóstico, tratamento e sobrevivência 160. 
As necessidades de informações e suporte dos doentes evoluem ao longo desta trajetória de 
doença. No diagnóstico, as pessoas experimentam um considerável sofrimento psicológico e incerteza 
sobre tratamentos iminentes e sobre o prognóstico da sua doença. Durante a fase de tratamento, os 
doentes experimentam os resultados fisiológicos da QT, radioterapia e cirurgia e continuam a 
experienciar os medos associados aos tratamentos, pelos efeitos secundários que lhes estão associados, 
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associado a uma sensação de isolamento social 161,162. Durante a fase de sobrevivência, muitas pessoas 
experimentam, ainda, alguns efeitos associados aos tratamentos feitos, bem como ansiedade e 
depressão 161. 
Neste sentido é crucial que os enfermeiros reconheçam corretamente qual o tipo e o percurso 
de transição que os doentes estão a vivenciar, de forma a, conseguirem delinear um plano 
intervencional mais ajustado e adequado face às necessidades demonstradas pelos mesmos. A 
compreensão do processo de transição auxilia o enfermeiro a monitorizar e promover a saúde, cuidar, 
promover o autocuidado e facultar informação sobre os recursos adequados a cada situação 2. Deste 
modo, a teoria das transições pode ajudar os enfermeiros a encontrar respostas para a compreensão do 
processo de adaptação da pessoa com doença oncológica, em tratamento de QT. 
 
Segundo a base conceptual teórica, outra componente importante a considerar são as 
condições das experiências de transição, são várias as condições capazes de influenciar o processo 
de transição saúde/doença, nomeadamente as condições pessoais, da comunidade e da sociedade 3. 
Assim, para compreender as experiências dos clientes, ao longo da transição, é necessário caracterizar 
as condições pessoais, da comunidade e da sociedade, que podem facilitar ou dificultar uma transição 
saudável. 
No que se refere às condições pessoais, destacam-se a) os significados atribuídos aos eventos 
que provocam a transição e que influenciam a sua vivência saudável, b) as crenças e atitudes capazes 
de influenciar a expressão das emoções, c) o nível socioeconómico passível de influenciar uma 
transição saudável e d) a preparação e conhecimento. Esta última condição pessoal pode facilitar a 
experiência de transição, enquanto que o inverso poderá dificultá-la 2. As condições da comunidade 
também são passiveis de influenciar o processo de transição saúde/doença, dada a influência do 
ambiente neste processo. Destacam-se como exemplos o suporte familiar, grupos de apoio, assim 
como os serviços de saúde. As condições sociais também exercem influência positiva ou negativa 
neste processo. Se a sociedade encara um evento de transição com estigma, o processo de transição 
será obviamente afetado negativamente 2. Assim, para compreender as experiências dos doentes, ao 
longo da transição, é necessário caracterizar as condições pessoais, da comunidade e da sociedade, que 
podem facilitar ou dificultar uma transição saudável. 
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Para se avaliar a qualidade do processo de transição, Meleis 2 aponta padrões de resposta a 
atender, que incluem os indicadores de processo e os de resultado. Os indicadores de processo 
constituem aspetos que permitem caracterizar as respostas à transição e o modo como esta se está a 
desenrolar. São considerados indicadores de processo: o sentir-se ligado, o interagir, o sentir-se 
situado e o desenvolver confiança e coping. 
Assim, enumeram-se como indicadores de processo a) o sentir-se ligado, quer à família, quer 
aos profissionais de saúde, como ainda ao processo de reabilitação/recuperação que a pessoa em 
transição vivencia, b) o interagir com a família, amigos, outras pessoas em transição ou que viveram 
experiência similar e ainda com os profissionais de saúde, c) localizar-se e estar situado no processo 
de transição, com redefinição de significados e perceções e d) desenvolver confiança e adaptar-se, por 
meio do entendimento do diagnóstico, tratamento e recuperação, utilizando recursos oportunos e 
desenvolvendo estratégias de coping eficazes 2. 
Os indicadores de resultado, indicam os resultados em função do esperado, para um contexto 
de transição. Estes, permitem duas situações: por um lado, facilitam a identificação do final da 
transição; e, por outro, possibilitam a avaliação da evolução do desenvolvimento de competências, 
comparando com os resultados finais estabelecidos. 
Os indicadores de resultado incluem a mestria em novas competências e a identidade fluida e 
integrativa da nova condição. O caminho para uma transição saudável aponta, para uma avaliação dos 
padrões de resposta, como a pessoa sentir-se ligada, interagir e desenvolver confiança e coping. A 
transição é saudável quando a pessoa reformula a sua identidade, deixando a mudança de constituir 
diferença 2. 
De facto, importa desenvolver competências para gerir a nova condição e desenvolver novos 
padrões de pensar e agir face à situação atual. Assim, a consequência da transição saudável será a 
perceção de conforto na nova identidade, aquilo a que Meleis et al. 3 denominaram por “fluid yet 
integrative identity”. 
Por outro lado, Meleis et al 2 também sugerem o desenvolvimento de confiança e estratégias, 
por parte dos doentes, para lidarem com aquilo que mudou e vai ficar diferente nas suas vidas, são 
indicadores importantes do curso das transições. Daqui resulta que, na visão das mesmas autoras, a 
“mestria” - domínio de novas habilidades e capacidades - é um indicador de resultado perseguido 
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pelas terapêuticas de enfermagem. Afirmam mesmo: “A conclusão saudável de uma transição é 
determinada pela medida em que os clientes demonstraram domínio das habilidades e 
comportamentos necessários para gerir as suas novas situações…”. Neste contexto, pensando na larga 
maioria das pessoas com cancro sujeitas a tratamento de quimioterapia e olhando para o cancro como 
uma doença crónica, é legítimo dizer que, o desenvolvimento de capacidades de autocuidado, para 
“gerir as novas situações”, é um objetivo terapêutico major da assistência de enfermagem. 
A enfermagem assume, assim, um papel crucial através da implementação de intervenções, em 
colaboração com a pessoa e a família, orientadas para o desenvolvimento das competências 
necessárias para o desempenho autónomo nas AVD 163. 
Este caminho de parceria de cuidados deverá ter em conta que a autogestão é um processo de 
aprendizagem em que é necessário empenho e envolvimento do doente no seu projeto individual, 
capacitando-o para tomar as suas próprias decisões, isto é, promover o empowerment 164. 
 
Por fim, as terapêuticas de enfermagem são definidas como todas as ações intencionalmente 
implementadas para cuidar dos clientes, englobando o conteúdo tanto das intervenções como os 
objetivos de enfermagem 2. As terapêuticas de enfermagem podem ter diversas intenções, movendo-se 
em torno de três eixos: no sentido da promoção, da prevenção e da intervenção, relacionado com o 
desempenho de papéis 1,3. 
Contemplando o processo de transição saúde-doença, Meleis 1 refere que os enfermeiros 
assumem um papel fundamental no que diz respeito à preparação dos doentes para a vivência da 
transição. 
Nesta linha de pensamento consideramos que enquanto enfermeiros podemos contribuir 
significativamente para o processo de adaptação dos doentes oncológicos através do fornecimento de 
intervenções terapêuticas no âmbito da autogestão dos sintomas resultantes do tratamento de QT. 
Deste modo no que se refere ao domínio assistencial inerente à profissão de enfermagem 
reconhecemos que podemos ser agentes facilitadores no que se refere à vivência de transições por 
parte dos doentes oncológicos, dado que somos os profissionais com uma maior proximidade e 
conhecimento das suas reais necessidades. 
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Percebemos assim que as intervenções terapêuticas de enfermagem a disponibilizar aos 
doentes oncológicos deverão então ir de encontro à sua consciencialização, envolvimento e ajuda para 
a mudança. Assim como deverão contribuir para e integração de conhecimentos e habilidades 
necessárias para melhor autogerirem os sintomas adversos concorrendo assim para uma maior 
autonomia face ao seu autocuidado. 
Neste percurso de promoção do autocuidado os enfermeiros deverão procurar capacitar os 
doentes de modo a que os mesmos tomem decisões conscientes e autónomas sobre a sua condição de 
saúde e gestão dos efeitos adversos resultantes do seu tratamento tendo por base os conhecimentos 
disponibilizados. É fundamental que os profissionais de saúde compreendam os complexos processos 
de tomada de decisão que operam durante a vida e os eventos de mudança para que possam colaborar 
com as pessoas a implementar estratégias adequadas de autogestão 165,166. 
 
Conhecer a natureza da transição, as suas condições e efeitos, assim como os padrões de 
resposta permite ao enfermeiro implementar, intencionalmente, intervenções no sentido de cuidar da 
pessoa que vivencia uma transição. As intervenções de enfermagem pretendem promover indicadores 
de processo e de resultado saudáveis na pessoa que vivencia uma transição 1. Neste contexto, é 
esperado que os enfermeiros prescrevam intervenções no sentido de, segundo Meleis 1, esclarecer 
significados, desenvolver competências (conhecimentos, habilidades e atitudes), estabelecer metas, 
modelar o papel de outros, fornecer recursos e oportunidades de treino/desenvolvimento, bem como 
facilitar o acesso a grupos de referência e a modelos que permitam a troca de experiências em torno de 
eventos críticos. 
A Enfermagem toma por foco de atenção as respostas humanas às transições, decorrentes de 
eventos relacionados com processos de saúde-doença e/ou com processos de vida 158. Duas décadas 
depois, Meleis 1 completa esta ideia afirmando que os enfermeiros antecipam, avaliam, diagnosticam, 
lidam e ajudam a lidar com as mudanças, promovendo um nível máximo de autonomia e bem-estar. É 
aceite que o tratamento de QT interfere nas metas individuais, expectativas, padrões e estilo de vida da 
pessoa, com repercussões na sua saúde física, psicológica e social 167. 
Deste modo, a teoria das transições pode ajudar os enfermeiros a encontrar respostas para a 
compreensão do processo de adaptação da pessoa com doença oncológica, em tratamento de QT. 
41 
 
Emerge, então, a necessidade de um maior incremento ao nível do desenvolvimento de conhecimentos 
na área por parte dos enfermeiros, por forma a constituírem uma ajuda profissional efetiva a esta 
população, ao responderem a necessidades em saúde evidentes. O desenvolvimento de competências 
de autocuidado para a autogestão eficaz dos sintomas por parte do doente representa uma necessidade 
em saúde com um forte envolvimento dos cuidados de enfermagem, cujo acesso os cidadãos têm 
direito. 
Face ao exposto entendemos que os enfermeiros estão numa posição privilegiada para auxiliar 
estes doentes a autogerirem melhor os sintomas adversos decorrentes do tratamento de QT. A 
capacitação dos doentes por parte dos enfermeiros advém de certa forma pelo lugar que ocupam na 
equipa multidisciplinar, pela proximidade e acompanhamento constante, sendo assim considerados os 
defensores inatos do autocuidado. Denotando-se assim, que o autocuidado dos doentes oncológicos é 
considerado uma área sensível à intervenção dos enfermeiros. 
Emerge, então, a necessidade de um maior incremento ao nível do desenvolvimento de 
conhecimentos na área, por parte dos enfermeiros, por forma a constituírem uma ajuda profissional 
efetiva a esta população, ao responderem atempadamente, muitas vezes no domicílio, a necessidades 
em saúde evidentes. O desenvolvimento da competência de autocuidado face aos sintomas resultantes 
do tratamento de QT, representa uma necessidade em saúde com um forte envolvimento dos cuidados 
de enfermagem. 
Em síntese, experienciar transições refere tanto o processo como o resultado da complexidade 
das interações da pessoa com o ambiente. Enquanto domínio da Enfermagem, representa o modo 
como a pessoa responde às mudanças, ao longo do tempo, e necessita adaptar-se a uma nova situação 
ou circunstância, de modo a integrar a mudança na sua vida 2. 
À luz desta teoria, o encontro entre os doentes e os enfermeiros dá-se frequentemente durante 
os períodos transacionais, pelo que uma das funções do enfermeiro é ajudar a pessoa a gerir os 
processos de transição, trabalhando, em profundidade, a natureza e as condições, de forma a promover 





1.1 Objetivos do estudo e finalidade 
 
A presente investigação teve como intenção, agregar a evidência disponível relativa ao 
fenómeno da autogestão dos sintomas associados ao tratamento de QT, por forma a reunir os 
fundamentos e conhecimentos necessários ao desenvolvimento de um aplicativo móvel, para suporte à 
autogestão dos sintomas, para pessoas com doença oncológica, durante o tratamento de QT. 
Assim, numa primeira etapa, levada a cabo, através da realização de várias RSL, procurou 
contextualizar-se o fenómeno da autogestão dos sintomas, neste tipo de doentes; reunindo e mapeado 
toda a investigação publicada na última década sobre a temática, dando particular destaque às 
vivências do doente durante este processo e às mais recentes estratégias, com recurso ao mHealth, que 
têm sido desenvolvidas e estudadas, para monitorização, suporte e apoio, dos doentes com doença 
oncológica, durante o tratamento de QT. 
As revisões sistemáticas da literatura são um excelente caminho para a síntese das melhores 
evidências disponíveis, numa determina área do conhecimento científico, sendo particularmente 
adequadas para a disciplina de enfermagem, considerando a natureza da investigação produzida na 
disciplina e o seu “estado de desenvolvimento” 168,169. 
Por outro lado, a qualidade dos cuidados de enfermagem está intimamente relacionada com a 
qualidade das evidências que suportam os cuidados que disponibilizarmos aos clientes. Integrar no 
quotidiano profissional as melhores evidências disponíveis, sendo um desígnio e um compromisso 




Finalidade: desenvolver um aplicativo informático (app) que permita monitorizar, promover 
e apoiar o processo de autogestão dos sintomas, bem como a gestão do regime terapêutico, das pessoas 







– Explorar o estado atual do conhecimento científico relacionado com a autogestão da 
doença durante os tratamentos de quimioterapia, e descrever essas evidências, 
desenvolvendo um mapa conceptual do conhecimento nesta área; 
– Identificar as vivências dos doentes relativamente ao fenómeno de autogestão dos 
sintomas associados ao tratamento de quimioterapia, que emergem da literatura explorada; 
– Explorar o estado atual do conhecimento científico relacionado com a utilização de 
aplicativos móveis, usados como suporte, pelo doente com doença oncológica, durante o 
tratamento de quimioterapia; 
– Reunir a evidência científica disponível acerca da utilização de app´s, durante o 
tratamento de quimioterapia; 
– Desenvolver o modelo base de uma aplicação informática que monitorize e promova e 
apoie o processo de a autogestão dos sintomas associados ao tratamento de QT em doentes 
oncológicos, bem como a gestão do regime terapêutico associado. 
 
Os primeiros quatro objetivos foram levados a cabo através de RSL, cujo enquadramento, foi 
definido em função dos objetivos e do tipo de estudos selecionados face aos critérios de inclusão 
delineados. 
Assim, na posse de um conjunto de informações que advieram das revisões da literatura 
propostas, avançamos numa segunda fase, para o desenvolvimento de um modelo de aplicação móvel 
(app) para monitorização e controlo da gestão do regime terapêutico neste grupo de pessoas, com os 
seguintes objetivos específicos: a) reforçar a comunicação entre os doentes e profissionais de saúde; b) 
favorecer a adesão às indicações terapêuticas; e, c) responder atempadamente e de forma proactiva, 
aos sintomas ou complicações que possam surgir associados à doença e aos tratamento de 
quimioterapia, melhorando, assim, a eficácia da terapêutica, prevenindo complicações e melhorando a 
sua perceção de saúde e qualidade de vida. 
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Na Figura 3, apresentamos, de uma forma esquemática as duas principais etapas que compõem 
este percurso de investigação, esquematizando as fases ou estudos que cada uma das etapas é 
composta. 
 





1.2 Partes constituintes do relatório de investigação 
 
Estruturalmente, esta tese encontra-se dividida em sete capítulos e cinco deles representam o 
trabalho desenvolvido ao longo das duas etapas do processo de investigação, apresentadas na Figura 3. 
Os primeiros quatro capítulos, refletem os resultados das RSL elaboradas, para dar resposta aos quatro 
primeiros objetivos propostos. Enquadradas na primeira etapa deste processo, tiveram como principal 
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objetivo reunir a fundamentação teórica necessária ao desenvolvimento da segunda fase do processo 
de investigação. 
Mais especificamente, no primeiro capítulo, é apresentada uma scoping review, realizada com 
o intuito de identificar e mapear o fenómeno da autogestão das complicações associadas ao tratamento 
de QT. Ao mapear o conhecimento publicado, na última década, relativamente à autogestão da doença 
oncológica e dos efeitos secundários associados ao tratamento de QT foi, possível identificar, 
essencialmente, publicações que exploravam as perceções dos doentes relativamente ao fenómeno da 
autogestão da doença e complicações associadas ao tratamento; publicações que analisavam variáveis 
ou fatores que interferem na autogestão dos sintomas; e, publicações que investigavam a eficácia de 
intervenções vocacionadas à promoção do processo de autogestão, nos quias sobressaíam o recurso a 
tecnologias de informação, nomeadamente através da utilização de recursos do domínio da mHealth. 
No segundo capítulo, foi realizada uma síntese temática de estudos qualitativos, como objetivo 
de explorar as vivências dos doentes acerca da autogestão dos sintomas, durante o tratamento de QT. 
Com este estudo foi possível identificar um serie de “facilitadores”, “inibidores” e “recursos ou 
suportes”, identificados pelos doentes, ao processo de autogestão dos sintomas associados ao 
tratamento de QT.  
Já no terceiro capítulo, foi realizada uma scoping review, onde foram identificados os 
aplicativos móveis, publicados na literatura científica, utilizados pelos doentes, com doença 
oncológica, durante o tratamento de QT. Por fim, no quarto capítulo, ainda englobado na primeira 
etapa, deste trabalho de investigação, foi elaborada uma RSL, onde foi avaliada a evidência e respetiva 
eficácia decorrente da utilização de aplicativos móveis, durante o tratamento de QT. 
Ao longo destes quatro capítulos iniciais descrevem-se, em cada capítulo, as opções 
metodológicas adotadas e apresentam-se e discutem-se os resultados obtidos. 
Enquadrado na segunda etapa, é apresentado um quinto capítulo, que expõe uma proposta de 
intervenção, fundamentada pelos estudos desenvolvidos nos capítulos anteriores, que teve como 
principal objetivo o desenvolvimento de um aplicativo para telemóvel (app), para monitorização, 
promoção e apoio do processo de a autogestão dos sintomas associados ao tratamento de QT, bem 
como a gestão do regime terapêutico associado. Neste capítulo, é descrito um percurso, que recorre a 
uma serie de metodologias, com o objetivo de propor, fundamentar e criar a app iGestSaúde: módulo 
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QT, disponível em língua portuguesa, para utilização em pessoas com doença oncológica durante o 
tratamento de QT. Também neste capítulo serão, abordadas, de forma sintetizada, a descrição e a 
fundamentação metodológica de cada uma das fases que o compõe. 
Esta etapa teve a colaboração de uma ampla equipa de investigadores, dada a abrangência dos 
sintomas em estudo e ao trabalho desenvolvido. Este trabalho passou pela identificação, na evidência 
científica atual, das orientações terapêuticas de suporte à autogestão para os sintomas: 
fadiga/inatividade, dispneia, insónia, ansiedade, náuseas/vómitos, mucosite, anorexia, diarreia, 
obstipação, dor, alopecia, alterações da pele, alterações na sexualidade e distúrbios urinários, 
associados ao tratamento de QT, através da condução de várias RIL, em diversas bases de dados e para 
cada um dos sintomas em estudo. 
A identificação das intervenções de enfermagem com vista à promoção da autogestão da 
doença oncológica e dos sintomas associados ao tratamento de QT, recorrendo à literatura científica, 
carece de um processo de sistematização e proficiência, conforme o que aqui apresentamos, através da 
realização de várias RIL, por forma a que, as orientações terapêuticas que daqui resultarem, poderem 
ser implementadas com segurança e serem um garante da qualidade dos cuidados a oferecer, pelos 
enfermeiros, a estes doentes. Assim, das intervenções de enfermagem identificadas na literatura, 
deduzimos as respetivas orientações terapêuticas, pois serão as que irão ser fornecidas à pessoa com a 
finalidade de prevenir, tratar e/ou minimizar os sintomas secundários, associados ao tratamento de QT. 
Após ter sido efetuada a organização das orientações terapêuticas, nos níveis de intervenção 
no autocuidado adotados, foi realizado um estudo de Delphi, com o objetivo de consensualizar, com 
um grupo de peritos, as orientações terapêuticas, de suporte à autogestão dos catorze sintomas em 
estudo. Posto isto, e depois de validadas as orientações terapêuticas pelos níveis de gravidade 
definidos, foi realizado um estudo piloto com o objetivo de efetuar uma validação prévia das 
orientações terapêuticas, com um grupo de pessoas com doença oncológica, em tratamento de QT. 
No sexto capítulo é apresenta uma discussão final, onde se reflete sobre o percurso efetuado ao 
longo dos diversos capítulos que compõem esta tese e faz uma reflexão sobre os contributos deste 
trabalho de investigação, para as pessoas alvo do estudo, para a prática clínica, para a investigação e 




Ao longo dos capítulos, embora tenha sido dada maior ênfase na discussão final, o 
conhecimento obtido é analisado e interpretado à luz do referencial teórico adotado, a Teoria das 
Transições de Meleis et al. 1,3. 
A tese termina no sétimo capítulo, com uma conclusão, espaço reservado para as últimas 












2 AUTOGESTÃO DOS SINTOMAS ASSOCIADOS AO 

















endo decisiva a compreensão de quais as variáveis ou fatores que estão envolvidos no 
processo de autogestão e das intervenções que têm sido conduzidas pelos profissionais de 
saúde que sejam promotoras da autogestão da doença e dos sintomas desenvolveu-se a 
presente revisão sistemática da literatura. 
Assim, o objetivo desta revisão é explorar o estado atual do conhecimento científico 
relacionado com a autogestão da doença e dos sintomas durante os tratamentos de quimioterapia, e 





Para a concretização dos objetivos, foi concebida uma scoping review da literatura científica 
sobre a autogestão da doença durante o tratamento de quimioterapia e recorreu-se ao protocolo 
definido pelo Instituto Joanna Briggs 170 para as scoping reviews e ao modelo PRISMA - Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 171 para a organização da informação. 
 
2.1.1 Método de pesquisa 
A formulação da questão de investigação baseou-se no acrónimo PCC (População, Contexto e 
Conceito): o que se sabe, pela literatura existente, sobre a autogestão da doença, em doentes com 
cancro, em tratamento de quimioterapia? 
Numa fase inicial, para a identificação dos artigos, realizaram-se pesquisas exploratórias em 
bases de dados eletrónicas com as palavras-chave anteriormente definidas. Em seguida, através da 




utilizadas, foram definidos os termos das frases booleanas para a realização da pesquisa final. Foram 
identificados os respetivos descritores em inglês, recorrendo aos termos MeSH identificados na base 
de dados MEDLINEÒ, os Subject Heading na base de dados CINAHLÒ e os Subjects terms na 
Psychology and Behavioral Sciences Collection. 
Foram, de seguida, utilizadas combinações de descritores/medical subject headings (MeSH), 
subject headings e subjects terms, para cada uma das bases de dados, através dos operadores 
booleanos: “OR” e “AND” e da ferramenta “*” que potenciou a pesquisa através da criação de novas 
variações da mesma palavra. A pesquisa, foi conduzida por dois investigadores (B. M. e C. F.), 
durante o mês de março de 2017. (Anexo I - Frases booleanas da pesquisa). Foram também 
identificados e incluídos outros estudos, através de outras pesquisas livres e literatura cinzenta, que 
cumprissem os critérios de inclusão. A língua da pesquisa foi o Inglês, no entanto, estudos em língua 
inglesa, espanhola e portuguesa podiam ser incluídos, e as publicações foram consideradas desde 1 de 
janeiro de 2007 até 28 de fevereiro de 2017, limitando esta pesquisa aos estudos mais recentes sobre a 
temática (últimos 10 anos). A metodologia de pesquisa não foi restringida a qualquer tipo de estudo, 
sendo incluídos todos os estudos científicos, independentemente do seu desenho. 
 
2.1.2 Critérios de inclusão e de exclusão 
Os critérios de inclusão dos artigos foram justificados na introdução e estão sumariados na 
Tabela 2. Foram definidos com base na população, contextos e conceitos, tipo de estudo, língua e data 
da publicação. 
Tabela 2 – Definição dos critérios de inclusão 
 Critérios de inclusão 
POPULAÇÃO (P) Estudos em adultos, com idade superior ou igual a 18 anos, com cancro. (Cancer Patient, Oncological Patient)  
CONTEXTO (C) Estudos em que os participantes estejam, única e exclusivamente expostos a tratamento de quimioterapia. (Chemotherapy, Chemotherapy Protocols) 
CONCEITO (C) Estudos que abordem a autogestão da doença (Self-management, Self-control, Symptom management, Attitude to illness) 
Tipos de estudos Todos os estudos primários ou secundários, qualitativos ou quantitativos 
Língua Estudos publicados em inglês, espanhol ou português. 




2.1.3 Seleção e elegibilidade dos artigos 
O processo de elegibilidade dos estudos foi conduzido por dois investigadores (B.M. e C.F.) 
de forma independente e cega. As discrepâncias emergentes foram resolvidas por consenso, 
recorrendo a um terceiro (C.S.) investigador do mesmo grupo de pesquisa. Aos artigos que irão 
compor a amostra bibliográfica foi atribuído um código (Ex), numerado por ordem crescente, do mais 
antigo, para o mais recente. 
 
2.1.4 Extração e análise dos dados 
Previamente à recolha dos dados, foi desenvolvida, uma tabela de extração e documentação de 
dados. A extração de dados dos artigos selecionados, foi realizada entre os meses de maio e junho de 
2017 por dois investigadores (B.M. e C.F.), de forma independente, tendo sido posteriormente 
discutidos pela equipa de investigadores (L.L. e J.G.) até ser alcançado um consenso e, em caso de 
discrepâncias, estas eram resolvidas recorrendo a um terceiro investigador (C.S.). 
Os dados foram compilados em tabelas, através de um resumo narrativo dos dados extraídos 
em cada um: autores, ano de publicação, local do estudo, população em estudo, objetivos do estudo, 
metodologia, medidas de resultado e resultados. Procedeu-se depois a uma construção temática e 





Considerando os procedimentos descritos, os resultados da pesquisa foram sendo refinados, 
em função dos critérios e processo estabelecidos, até se chegar ao número final de artigos incluídos 
nesta revisão. Na Figura 4, apresenta-se o fluxograma de identificação e seleção dos estudos, 
descrevendo cada um dos passos até se atingir o número final de artigos incluídos. 
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2.2.1 Seleção dos estudos 
Utilizando a estratégia de pesquisa descrita, foram identificados 1636 artigos nas diferentes 
bases de dados, quatro estudos através da pesquisa de literatura cinzenta, dos quais 310 eram textos 
duplicados. A amostra bibliográfica era, então, composta por 1330 artigos, dos quais 1214 textos 
foram rejeitados pelo título e pelo resumo, seis por se encontrarem redigidos noutras línguas (chinês, 
coreano e francês), 22 foram rejeitados após a leitura integral (Figura 4). 
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MEDLINE: 958; CINHAL: 599; Psychology and 
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 Studies included in the 
synthesis 
(n = 88) 
Full-text articles excluded, 
with reasons 
(n = 22) 
 
11 - Tratamento não exclusivo de 
quimioterapia; 
3 - Sobreviventes; 
2 - Adesão à terapêutica; 
2 - Doentes paliativos; 
2 - Serviços de dispensa de 
quimioterapia oral; 
1 - Evolve crianças; 




2.2.2 Caracterização dos estudos 
Em síntese, 88 artigos foram incluídos nesta revisão da literatura, dos quais 39 experimentais 
ou de intervenção (E2, E3, E7, E8, E9, E11, E13, E16, E22, E24, E25, E26, E27, E28, E30, E35, E37, 
E38, E39, E42, E43, E44, E47, E50, E52, E56, E59, E61, E65, E66, E68, E72, E73, E74, E79, E81, 
E83, E84, E88), 30 descritivo-correlacionais (E4, E6, E12, E15, E17, E18, E19, E20, E21, E29, E31, 
E32, E36, E40, E46, E48, E51, E54, E55, E58, E60, E62, E70, E71, E75, E76, E77, E80, E85, E86), 
15 descritivos (E5, E10, E14, E23, E34, E41, E45, E49, E57, E63, E64, E69, E78, E82, E87) e dois 
estudos validavam escalas de autoeficácia (E33, E67); dois eram estudos secundários: uma revisão 
narrativa (E1) e uma revisão sistemática da literatura (E53). 
A maioria dos estudos (n=30) são oriundos dos Estados Unidos da América (E1, E2, E5, E8, 
E12, E14, E18, E21, E25, E27, E30, E33, E35, E37, E39, E41, E43, E44, E47, E48, E49, E50, E59, 
E60, E62, E72, E73, E74, E84, E86), 23 são Asiáticos (E6, E7, E15, E34, E40, E42, E46, E51, E52, 
E58, E64, E65, E67, E68, E69, E70, E71, E75, E76, E77, E81, E82, E87), 24 são Europeus (E3, E4, 
E9, E10, E13, E17, E22, E23, E24, E26, E28, E31, E32, E45, E53, E54, E57, E61, E63, E78, E79, 
E80, E83, E88), sendo que a grande parte destes são ingleses (n=10) e turcos (n=7). Existem ainda 5 
estudos Australianos (E11, E16, E38, E56, E66), três Brasileiros (E20, E29, E55) um Africano (E36) e 
dois multicêntricos (E19, E86). Um estudo envolveu vários países de três continentes (E19) e outro, 
desenvolvido em dois países, de continentes diferentes, pretendendo estudar a influência de diferenças 
culturais entre o Japão e os Países Baixos (E86). 
 
2.2.3 Caracterização dos participantes 
Dos 88 estudos identificados, 80% (n=70), incluíam, nas suas amostras, doentes com patologia 
mamária, no entanto, a maioria dos estudos recorreu a amostras constituídas por doentes com 
múltiplas patologias (n=44). Na Tabela 3, apresentamos os artigos selecionados para esta revisão da 
literatura, especificando a informação relativa aos seus autores, o ano de publicação, o país, a fonte, os 
objetivos principais do estudo e o âmbito do fenómeno em estudo, que permitiu o desenvolvimento do 








– Ano – País 
Objetivos do estudo 
Âmbito do 
estudo 
E1173 Mueller – 2007 – EUAa To examines how a community oncology practice developed a checklist to assist oncology nurses in organizing and delivering chemotherapy education to patients. Revisão narrativa 
E2 174 Sikorskii – 2007 – EUAa To compare a receive either nurse-assisted symptom management (NASM) or automated telephone symptom management (ATSM). Intervenção 
E3 175 Weaver – 2007 – Reino Unido 
To examine the utility of home monitoring of patients’ symptoms via a mobile phone. 
Intervenção 
E4 176 Akin – 2008 – Turquia To describe the quality of life and self-efficacy of Turkish breast cancer patients undergoing chemotherapy. Variáveis ou fatores 
E5 177 Bakitas– 2008 – EUAa To describe the experience and impact of Chemotherapy-induced peripheral neuropathy (CIPN)in daily life. 
Perceção dos 
doentes 
E6 178 Chen –  2008 – Taiwan To better understand patients’ experiences and perceptions of chemotherapy-induced oral mucositis. Variáveis ou fatores 
E7 179 Chung – 2008 - China 
To explore the differences in the outcome between routine health education and health 
education delivered through telephone-based surveys on self-care, symptom distress, 
and quality of life among homecare patients with leukemia after a cycle of hospitalized 
chemotherapy. 
Intervenção 
E8 180 Given – 2008 – EUAa 
To assess the effect of using a cognitive behavioral Nurse-Administered Symptom 
Management intervention or an Automated Telephone Symptom Management 
(ATSM) intervention. 
Intervenção 
E9 181 Kearney – 2008 – Reino Unido 
To evaluate the impact of a nursing intervention incorporating structured symptom 
assessment and management, facilitated by information technology, and hereafter 
known as WISECARE+, on 4 common chemotherapy-related symptoms: nausea, 
vomiting, oral problems and fatigue. 
Intervenção 
E10 182 Kidd – 2008 – Reino Unido 
To explore patients’ experiences of self-care during a 6-month course of chemotherapy 
treatment for colorectal cancer. 
Perceção dos 
doentes 
E11 183 Kinnane – 2007 – Austrália 
To evaluate the usefulness of an educational video with regard to patients’ ability to 
recall and report side effects of treatment. Intervenção 
E12 184 Kurtz – 2008 – EUAa 
To investigated longitudinally (baseline, 10 weeks, 16 weeks) whether patient 
personality traits, such as dispositional optimism and mastery, play a role in patients’ 
ability to effectively control the severity of their pain and fatigue in the context of a 
symptom control intervention among patients with cancer. 
Variáveis ou fatores 
E13 185 Larsen – 2008 – Reino Unido 
To assess the effect of using a telephone application on the early detection of side 
effects in patients on chemotherapy treatment and on the provision of self-care advice. Intervenção 
E14 186 Molassiotis – 2008 – EUAa 
To describe the experience of chemotherapy-induced nausea in patients’ own words, 
as a first step in understanding this symptom more clearly, with the ultimate goal of 
improving nausea assessment and management. 
Perceção dos 
doentes 
E15 187 Phianmongkhol – 2008 – Tailândia 
To examine the feelings, symptom management, and needs of patients with 
gynecological cancer receiving chemotherapy at Chiang Mai University Hospital, 
Chiang Mai, Thailand. 
Variáveis ou fatores 
E16 188 Schofield – 2008 – Austrália 
To evaluate the effect of an educational DVD about chemotherapy when given to 
chemotherapy naive patients. Intervenção 
E17 189 Bernhardson – 2009 – Suécia 
To investigate distress and impact on daily life from taste/smell changes (TSCs) in 
patients receiving cancer chemotherapy, analyze reported levels of distress and impact 
on daily life from TSCs with regard to sociodemographic and clinical factors, and 
explore patients’ reports of self-care strategies and communication with staff. 
Variáveis ou fatores 
E18 190 Byma – 2009 – EUAa 
To determine whether mastery, the personal control felt over occurrences perceived to 
have an important effect on one’s life, influences the resolution of pain and fatigue 
severity. 
Variáveis ou fatores 
E19 191 Chu – 2009 – Multicêntrico 
To determine whether patients’ attitude to chemotherapy is an independent prognostic 
factor for survival in patients with advanced non-small cell lung cancer (NSCLC) who 
are treated with gemcitabine–platinum. 
Variáveis ou fatores 
E20 192 Gonçalves – 2009 – Brasil 
To know and to evaluate the self-care practices by women with a breast cancer 
diagnosis undergoing chemotherapy in a state-owned oncology ambulatory of Sergipe, 
Brazil. 
Variáveis ou fatores 
E21 193 Hoffman – 2009 – EUAa 
To test the hypothesis that physical functional status (PFS) is predicted through patient 
characteristics, cancer-related fatigue, other symptoms, and PSE for fatigue self-
management in persons with cancer. 
Variáveis ou fatores 
E22 194 Jahn – 2009 – Alemanha 
To evaluate Self-care Improvement through Oncology Nursing (SCION) program to 
reduce distressing anorexia, nausea, and emesis (ANE) in cancer patients undergoing 
chemotherapy. 
Intervenção 
E23 195 Kidd – 2009 – Reino Unido 
To explore how patients understood their perceived control in managing treatment-
related side effects and how this influenced their perceptions toward and preferred 
roles in, being actively involved in their self-care during treatment.  
Perceção dos 
doentes 
E24 196 McCann – 2009 – Reino Unido 
To evaluate the impact of a mobile phone-based, remote monitoring ASyMS (advanced 
symptom management system) on chemotherapy related toxicity in patients with lung, 
breast or colorectal cancer. 
Intervenção 
E25 197 McCorkle – 2009 – EUAa 
To evaluate the effects of specialized nursing car: "Advanced Practice Nurse") in the 
development and maintenance of self-management of symptoms during chemotherapy 
treatment. 
Intervenção 
E26 198 Molassiotis – 2009 – Reino Unido 
To assess the effectiveness of a symptom-focused home care program in patients with 
cancer who were receiving oral chemotherapy in relation to toxicity levels, anxiety, 




E27 199 Rehwaldt – 2009 – EUAa 
To describe factors related to taste changes, to examine patients’ use of a self-care 
suggestion sheet to manage taste changes associated with chemotherapy, and to 
identify potentially useful strategies for managing specific taste changes after 
chemotherapy. 
Intervenção 
E28 200 Capozzo – 2010 – Itália To assess the feasibility of Fawzy’s intervention by preliminary evaluation of its usefulness on a sample of women with early-stage breast cancer. Intervenção 
E29 201 Henriques – 2010 - Brasil To appraising the adoption of self-care practices by women who underwent chemotherapy for breast cancer. Variáveis ou fatores 
E30 202 Rigdon –  2010 - EUAa Identification of teaching strategies aimed at elderly patients undergoing chemotherapy, given the physical and cognitive changes related to aging. Intervenção 
E31 203 Can – 2011 – Turquia To assesses the nonpharmacological interventions used by cancer patients for symptom management during chemotherapy and the factors affecting its use. Variáveis ou fatores 
E32 204 Genç – 2011 – Turquia To find the relationship between the physical and psychological symptoms of patients with lung cancer undergoing chemotherapy and their coping strategies. Variáveis ou fatores 
E33 205 Hoffman – 2011 – EUAa To describe the development and testing of the PSEFSM (perceived self-efficacy for fatigue self-management) instrument. Validação de escala 
E34 206 Kawasaki – 2011 – Japão To explore the concept and needs for self-care in chemotherapy patients by nurses in two distinct populations (Japan and China) 
Perceção dos 
profissionais 
E35 207 Williams – 2011 – EUAa 
The study sought to answer the question: What are the effects of a nursing intervention 
focused on teaching symptom management to patients as they undergo therapy for 
cancer? The primary outcome measured was symptom occurrence and severity; 
secondary measures were functional status and health-related QOL. 
Intervenção 
E36 208 Adenipekun – 2012 – Nigéria 
To find out the level of knowledge of our patents about chemotherapy and to assess 
self-reported experience of chemotherapy. 
Variáveis ou fatores 
E37 209 Aguado Loi – 653 – EUAa 
To examine the efficacy of self-administered stress management training (SSMT) in 
improving quality of life and reducing psychological distress among patients receiving 
cancer chemotherapy. 
Intervenção 
E38 210 Aranda – 2012 – Austrália 
To assessment of the success of prechemotherapy education intervention (ChemoEd) 
and the impact on patient distress, treatment-related concerns, and the prevalence and 
severity of and bother caused by six chemotherapy side-effects. 
Intervenção 
E39 211 Kwekkeboom – 2012 – EUAa 
To assess initial efficacy of a patient-controlled cognitive-behavioral (CB) intervention 
for the pain, fatigue, and sleep disturbance symptom cluster. Intervenção 
E40 212 Prutipinyo – 2012 – Tailândia 
To study the relationship between personal characteristics, including age, marital 
status, educational level income, knowledge and self-care behaviors of patients treated 
with chemotherapy. 
Variáveis ou fatores 
E41 213 Speck – 2012 – EUAa 
To explored the self-management strategies utilized by female breast cancer patients to 




E42 214 Chan – 2013 – Singapura 
To explore the benefits of an online Symptom Care and Management System (SCMS) 
in the home monitoring and symptom management of patients receiving chemotherapy. 
 
Intervenção 
E43 215 Fee-Schroeder – 2013 – EUAa 
To evaluate the effectiveness of a chemotherapy education class, consisting of an 11-
minute DVD and a group discussion promoted by nursing. Intervenção 
E44 216 Gaston-Johansson – 2013 –  EUAa 
To examine the effectiveness of a self-management multimodal comprehensive coping 
strategy program (CCSP) on quality of life (QOL) among breast cancer patients 1 year 
after treatment. 
Intervenção 
E45 217 Günüşen – 2013 – Turquia 
To identify the experiences of Turkish women with breast cancer and the facilitating 
coping factors when they receive chemotherapy. 
Perceção dos 
doentes 
E46 218 Lou – 2013 – China 
To examine Chinese cancer patients’ fatigue self-management, including the types of 
self-management behaviours used, their confidence in using these behaviours, the 
degree of relief obtained and the factors associated with patients’ use of fatigue self-
management behaviours. 
Variáveis ou fatores 
E47 219 Post – 2013 – EUAa 
To test the effects of a personal digital assistant–delivered communication intervention 
on pain, depression, and fatigue symptoms among breast cancer patients undergoing 
chemotherapy. 
Intervenção 
E48 220 Robb – 2013 – EUAa 
To gather preliminary data on both direct and moderating effects of health status, the 
social environment, and perceived personal control on the symptom distress and QOL 
for patients with cancer during a treatment regimen of chemotherapy. 
Variáveis ou fatores 
E49 221 Speck – 2012 – EUAa To examined the experience and coping strategies for taste alteration in female breast cancer patients treated with docetaxel or paclitaxel. 
Perceção dos 
doentes 
E50 222 Spoelstra – 2013 – EUAa To examined an intervention to manage symptoms and adherence to oral agents. Intervenção 
E51 223 Zhao – 2013 – China 
To describe the incidence of hand-foot syndrome (HFS) and self-management of 
patients with it, including their self-recognition, supportive care, and outcome at 
home. 
Variáveis ou fatores 
E52 224 Chan – 2014 – Singapura 
To evaluate the usefulness of the Symptom Care and Management System (SCMS)with 
patients undergoing remote monitoring of chemotherapy-related toxicity with standard 
symptom management. 
Intervenção 
E53 225 Coolbrandt – 2014 – Bélgica 
To describe the characteristics and evaluate the effectiveness of complex nursing 
interventions that target multiple symptoms in patients receiving chemotherapy. 
Revisão sistemática 
literatura 
E54 226 Farrell – 2014 – Reino Unido 
To identify patients’ perceptions of information about prognosis and chemotherapy. Variáveis ou fatores 
E55 227 Gozzo – 2014 – Brasil 
To analyze the incidence of chemotherapy-induced nausea and vomiting in women 
with breast cancer and identify strategies used by them to control these signs and 
symptoms. 
Variáveis ou fatores 
E56 228 Griffiths – 2014 – Austrália 
To evaluate an education program promoting patient knowledge to facilitate patient 
adherence, toxicity monitoring and promote safety and wellbeing in the self-




E57 229 Kidd – 2014 – Reino Unido 
To understand cues and barriers to people´s engagement in self-management during 




E58 230 Lou – 2014 – China To examines nausea and vomiting self-management (NVSM) behaviors of Chinese cancer patients. Variáveis ou fatores 
E59 231 Mooney – 2014 – EUAa 
To evaluate the efficacy of automated information technology -based telephone 
monitoring system developed to enable oncology providers to receive and act on alert 
reports from patients about unrelieved symptoms during chemotherapy treatment. 
Intervenção 
E60 232 Williams – 2014 – EUAa 
To examine the occurrence and severity of symptoms and to examine symptom 
alleviation and use of self-care among Mexican American adults undergoing cancer 
treatment. 
Variáveis ou fatores 
E61 233 Bauer – 2015 – Alemanha 
To evaluate the effectiveness of nurse-directed interventions in symptom management 
and quality of life during chemotherapy treatment. Intervenção 
E62 234 Busch – 2015 – EUAa To assessed health literacy using the Short Test of Functional Health Literacy, chemotherapy decisions, and outcomes among a colorectal cancer cohort. Variáveis ou fatores 
E63 235 Hellerstedt-Borjesson – 2015 – Suécia 
To describe the perceived impact of adjuvant chemotherapy-induced pain (CHIP) on 




E64 236 Kuo – 2015 – Taiwan 
To describe the key tasks and behaviors that contribute to symptom management and 
the difficulties relating to self-care in the context of chemotherapy in Taiwanese 
outpatients with breast cancer. 
Perceção dos 
doentes 
E65 237 Lai – 2015 – China To assess the feasibility of the subject recruitment, care, and data collection procedures and to explore the acceptability of nurse-led care program. Intervenção 
E66 238 Lewis – 2015 – Austrália 
To explore the effect of implementing evidence-based guidelines to reduce the symptom 
burden and psychological distress of cancer patients requiring outpatient 
chemotherapy at an acute, tertiary care public hospital in Western Australia. 
Intervenção 
E67 239 Liang – 2015 – Taiwan To develop and preliminarily evaluate the reliability and validity of the Symptom-Management Self-Efficacy Scale Breast Cancer (SMSES-BC) related to chemotherapy. Validação de escala 
E68 240 Mak – 2015 – China 
To evaluate the efficacy of an education program on the prevention of febrile 
neutropenia (FN) among breast cancer patients receiving AC (Doxorubicin and 
cyclophosphamide) regimen. 
Intervenção 
E69 241 Nasrabadi – 2015 – Irão To explore the lived experience among cancer patients who had received chemotherapy. 
Perceção dos 
doentes 
E70 242 Park – 2015 – Coreia determine the relationship between sexual adjustment, mastery, age, subjective health, and changes in sexual satisfaction in cancer patients receiving chemotherapy. Variáveis ou fatores 
E71 243 Sato – 2015 – Japão 
To examine factors that influence self-efficacy in Japanese patients with cancer 
receiving outpatient chemotherapy and to identify whether there are gender-specific 
similarities or differences that determine self-efficacy in this setting. 
Variáveis ou fatores 
E72 244 Sikorskii – 2015 – EUAa 
To test for moderating effects of patient characteristics on self-management 
interventions developed (automated voice response: AVR system) to address symptoms 
during cancer treatment. 
Intervenção 
E73 245 Spoelstra – 2015 – EUAa 
To determine proof of concept of a mobile health (mHealth) intervention delivering 
text messages (texts) to self-manage among patients prescribed oral anticancer agents 
(OAs) and to examine preliminary efficacy on symptoms and medication adherence. 
Intervenção 
E74 246 Traeger – 2015 – EUAa To evaluate a nurse practitioner (NP)-delivered symptom management intervention for patients initiating chemotherapy for non-metastatic cancer. Intervenção 
E75 247 Yahaya – 2015 – Malásia 
Assess patient symptoms prevalence, frequency and severity, as well as distress and 
coping strategies used, and to identify the relationships between coping strategies and 
psychological and physical symptoms distress and demographic data of cancer 
patients. 
Variáveis ou fatores 
E76 248 Zhang – 2015 – China 
To explore the influence of self-efficacy and demographic, disease-related, and 
psychological factors on symptom distress among Chinese colorectal cancer patients 
receiving postoperative adjuvant chemotherapy. 
Variáveis ou fatores 
E77 249 Zhang – 2015 – China 
To describe the levels of uncertainty, self-efficacy, and self-care behavior in Chinese 
women receiving chemotherapy for breast cancer and to determine if self-efficacy 
mediates the relationship between uncertainty and self-care behavior. 
Variáveis ou fatores 
E78 250 Coolbrandt – 2016 – Bélgica 
To explore how patients, deal with chemotherapy-related symptoms in their home, 




E79 251 Gokal – 2016 – Reino Unido 
To evaluated the effectiveness of a self-managed home-based moderate intensity 
walking intervention on psychosocial health outcomes among breast cancer patients 
undergoing chemotherapy. 
Intervenção 
E80 252 Gumusay – 2016 – Turquia 
To evaluate the extent of perception of chemotherapy goal among cancer patients 
scheduled to receive chemotherapy for the first time as well as the factors involved in 
patients’ perception of treatment goals. 
Variáveis ou fatores 
E81 253 Hanai – 2015 – Japão To evaluate the effectiveness of a self-management program on antiemetic-induced constipation in cancer patients. Intervenção 
E82 254 Komatsu – 2016 – Japão 
To explore the experience of Japanese patients with breast cancer during 
chemotherapy, including the finding that participants created personal safety nets in 
physical, emotional, and social contexts that helped them to gain confidence in their 
ability to exert control over their lives. 
Perceção dos 
doentes 
E83 255 Sahin – 2015 – Turquia To examining the effect of planned education given to patients receiving chemotherapy on their symptom control. Intervenção 
E84 256 Spoelstra – 2016 – EUAa 
To examine feasibility, preliminary efficacy and satisfaction of ADHERE, an 
intervention using motivational interviewing and brief cognitive behaviorial therapy as 
a mechanism for goal-oriented systematic patient education to promote symptom 





E85 257 van der Kloot – 2016 – Japão & Países Baixos 
To examine the following issues: (I) differences in illness beliefs between Japanese and 
Dutch patients in conjunction with their diseases (breast or lung cancer); (II) 
differences in HRQOL between Japanese and Dutch patients in conjunction with their 
diseases; (III) group (i.e., country and disease) and individual patient differences 
among the trajectories of HRQOL in the beginning of chemotherapy; (IV) the impact 
of illness beliefs and other patient characteristics on HRQOL trajectories. 
Variáveis ou fatores 
E86 258 Jiang – 2016 – EUAa 
To examine beliefs regarding the necessity of chemotherapy and knowledge of breast 
cancer and its treatment in African American women with newly diagnosed breast 
cancer, and to explore factors associated with women’s beliefs and knowledge. 
Variáveis ou fatores 
E87 259 Wei – 2017 – China 
To explore the differing perspectives of patients and providers and their assessment of 




E88 260 Yildirim – 2017 – Turquia 
To investigate the effects of self-affirmations and nature sounds on chemotherapy-
related symptoms. Intervenção 
Legenda: aEUA – Estados Unidos da América; 
 
2.2.4 Caracterização temática e estrutura analítica dos estudos 
Da análise tópica de todos os artigos selecionados, emergiram, então, três grandes áreas de 
estudo do fenómeno da autogestão, definidos a posteriori pelos investigadores. Um primeiro grupo de 
estudos (n=15), de natureza qualitativa, a) abordava as perceções ou vivências relativamente ao 
fenómeno de gestão da doença e dos sintomas associados ao tratamento de quimioterapia, dos quais 13 
(E5, E10, E14, E23, E41, E45, E49, E57, E63, E64, E69, E78, E82) exploravam exclusivamente o 
ponto de vista do doente, um explorava a dos profissionais (E34), e um outro que compara a perceção 
de ambos (E87); um segundo grupo (n=32) b) abordava variáveis ou fatores que interferem no 
fenómeno de autogestão, dos quais se destacam a questão das crenças (E19, E85, E86) e da a 
autoeficácia (E4, E21, E33, E48, E67, E71, E76, E77), o autocuidado (E17, E20, E29, E40, E46, E51, 
E58, E60), a as questões associadas ao conhecimentos (E31, E36, E54, E55) e à mestria (E12, E18, 
E48, E70), entre outros; e por fim e o maior grupo, (n=39) c) abrangia estudos de intervenção focados 
na capacitação e na educação dos doentes para lidar com os sintomas da quimioterapia no domicílio 
(autogestão), para os quais foi decidida a categorização dos mesmos tendo em consideração o método 
de comunicação utilizado: direta, indireta ou multimodal. Assim, e atendendo à taxonomia já utilizada 
noutras publicações 261, foi possível agrupar os estudos em três grandes grupos, o primeiro (n=7), 
denominado de intervenções diretas, utilizavam o método de comunicação “face-to-face” (E28, E30, 
E44, E66, E68, E81, E83), apenas um o fez em grupo (E28); um segundo grupo, que denominamos 
por intervenções indiretas, por não carecer da presença física do enfermeiro (n=21), as quais recorriam 
maioritariamente ao uso de tenologia como forma de intervenção, onde se destaca a utilização do 
telefone (E2, E7, E8, E50, E59, E61, E73, E74), o recurso a app’s (E3, E13, E24, E47), a DVD´s 
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(E11, E16, E37), a videochamadas (E42, E52) ou a gravações áudio (E39, E88), e em apenas dois 
deles, foi utlizado o recurso exclusivo a material educativo impresso (E27, E79); por fim, um terceiro 
grupo (n=11), denominado de intervenções multimodais, que recorria a várias estratégias, indiretas e 
diretas, como método de intervenção (E9, E22, E25, E26, E35, E38, E43, E56, E65, E72, E84), nos 
quais, em seis deles, se destaca a utilização combinada da comunicação “face-to-face” individual com 
posterior contacto telefónico (E26, E35, E56, E66, E73, E85). 
A Figura 5 representa o mapeamento e a frequência (entre parênteses) dos principais domínios 
identificados na amostra bibliográfica, dos estudos primários, agrupados segundo as temáticas que 
emergiam em cada um deles. 
Figura 5 – Mapeamento e frequência dos principais conceitos emergentes (vivencias, variáveis ou fatores 





Os estudos de natureza qualitativa analisavam essencialmente as vivências, nomeadamente a 
experiência vivida (E45, E69), as necessidades (E10) e as perspetivas dos doentes perante o fenómeno 
da autogestão (E87); por outro lado também procuravam identificar os estilos de autogestão e os 
diferentes determinantes envolvidos (E78), os comportamentos e as tarefas necessárias (E64), ou o 
envolvimento no autocuidado (E23); perceber as necessidades de autogestão decorrentes de algumas 
61 
 
complicações associadas à quimioterapia, como a dor (E63), a náusea (E14), a alteração do paladar 
(E49), ou a neuropatia periférica (E5, E41). Outro aspeto explorado eram os obstáculos ao processo de 
autogestão, procurando identificar as barreiras ao envolvimento no processo de autogestão (E57) ou os 
facilitadores do mesmo, com enfase dada à criação de redes de segurança (E82). Apenas dois 
apresentavam as perspetivas dos profissionais (E34, E87) perante o fenómeno da autogestão da doença 
e dos efeitos secundários do tratamento de quimioterapia. 
Os estudos descritivos-correlacionais (n=32), abordava variáveis ou fatores que interferem no 
fenómeno da autogestão, entre os quais se destacam, em maior número, as questões relacionadas com 
o autocuidado (E17, E20, E29, E40, E46, E51, E58, E60) e a autoeficácia (E4, E21, E33, E48, E67, 
E71, E76, E77). Dois, destes estudos, validavam escalas utilizadas no âmbito do fenómeno em estudo, 
nomeadamente escalas de autoeficácia: a “Perceived Self-Efficacy for Fatigue Self-Management 
(PSEFSM)” numa publicação (E33) e noutra a “Symptom-Management Self-Efficacy Scale - Breast 
Cancer (SMSES-BC)” (E67). Uma grande parte destes estudos recorria a escalas específicas, em 
função do fenómeno em estudo e validadas para as populações em causa, das quais se destacam as 
escalas de autoeficácia e as escalas de monitorização de sintomas. Neste grupo são ainda estudados 
fatores como as estratégias de coping (E32, E49, E75), o distress (E75, E76), as perceções sobre a 
quimioterapia (E15) ou seus objetivos (E6, E80), mas também a questão do otimismo (E12) ou da 
incerteza (E78), e a literacia em saúde (E62). 
Por fim, o último grande grupo de estudos, de intervenção (n=39), na sua grande maioria 
(74%) prevalece, como forma de comunicação, o recurso à tecnologia (E2, E3, E7, E8, E9, E11, E13, 
E16, E24, E25, E26, E33, E35, E37, E38, E39, E42, E43, E47, E50, E52, E56, E59, E61, E66, E73, 
E74, E85, E88), nos quais maioritariamente de uma forma exclusiva (66%), no entanto, em onze 
estudos, associam vários métodos de comunicação, as denominadas intervenções multimodais (E9, 
E22, E25, E26, E35, E38, E43, E56, E66, E73, E85), nos quais se destacam os estudos que numa 
primeira fase utilizavam o método de comunicação “face-to-face” como forma de capacitação, e numa 
segunda fase, monitorizavam a autogestão das complicações associadas ao tratamento através de uma 
chamada telefónica (E26, E35, E56, E66, E73, E85). Nos estudos que recorriam ao telefone (n=8) 
como método de comunicação indireta, esta era operacionalizada de diferentes formas: através de uma 
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chamada “in person” (E7, E61, E74), de um sistema mecanizado de atendimento (E59, E74), ou 
através da combinação destas duas modalidades (E2, E8, E50). 
Nos estudos de intervenção, para além da categorização utilizada anteriormente, observa-se 
que são essencialmente intervenções de educação planeada, vocacionadas essencialmente para a 
capacitação dos doentes no domínio da autogestão da doença e dos efeitos secundários da 
quimioterapia (E7, E22, E25, E35, E38, E65, E66, E83), outros eram apenas direcionados para a 
gestão de sintomas (E12, E50, E61, E74), ou então orientados a aspetos mais específicos, como o 
stresse (E37) ou a obstipação induzida por antieméticos (E81). Foi também identificado um programa 
integral de atendimento domiciliário (E26) e um programa de monitorização da adesão, segurança, 
toxicidade e bem-estar em terapias orais (E56), que abordavam na sua implementação, aspetos 
relacionados com a autogestão. 
Outro grupo de estudos versava intervenções direcionadas para o autocuidado, em situação de 
complicações específicas, como na neutropenia febril (E68), ou nas alterações de paladar (E27). As 
intervenções do domínio psicoeducativo (n=7) também assumem aqui um papel de destaque. Neste 
contexto, três estudos recorriam a metodologias cognitivo-comportamentais (E18, E39, E84), e os 
quatro restantes testavam a eficácia de grupos psicoeducacionais (E28) e de um programa estratégico 
de coping (E44), o efeito da operacionalização de um modelo teórico de autoeficácia (E21) e por fim, 
um testava o efeito da promoção da caminhada autogerida na saúde psicossocial (E79). Emergem 
ainda outras intervenções muito específicas, no domínio cognitivo, tendo sido identificado um estudo 
que avaliava o efeito de autoafirmações e sons da natureza (E88) e outro utilizava um sistema 
automático de voz (E72), como forma de motivação e adesão às intervenções de autogestão. 
Dos dois estudos secundários identificados, a revisão narrativa, descreve uma série de tópicos 
orientadores que deverão ser abordados pelos enfermeiros, como forma de educação/capacitação, antes 
dos doentes iniciarem quimioterapia (E1), já revisão sistemática descreve as características e avalia a 
eficácia de intervenções complexas de enfermagem que visam os múltiplos sintomas associados ao 








Mapear a literatura que trata do conhecimento produzido sobre o fenómeno da autogestão da 
doença em doentes a realizar tratamento de quimioterapia permitiu conhecer as inquietações, 
necessidades e os desafios que os investigadores e especialistas enfrentam nessa área. Assim, e de 
acordo com a análise temática dos artigos identificados, foi possível identificar que a maioria dos 
estudos abordou intervenções dirigidas à promoção da autogestão da doença, outra grande parte tratou 
de variáveis ou fatores associados ao processo de autogestão, e, em menor número, os estudos que 
abordaram as perceções e experiências dos doentes e apenas dois as dos profissionais, relativamente 
ao fenómeno em estudo. 
O modelo biopsicossocial da saúde e da doença enfatiza a interação dos fatores biológicos, 
psicológicos e sociais, bem como a sua influência na forma como a pessoa adoece, como a perceciona 
e como recupera de um episódio de doença. Este paradigma, leva inevitavelmente a uma necessidade 
de alargar o conhecimento dos determinantes dos comportamentos que podem contribuir para a 
compreensão dos processos psicológicos e comportamentais da saúde e da doença. Este conhecimento 
apenas poderá ser alcançado através de estudos qualitativos, como os que foram aqui identificados 
(E5, E10, E14, E23, E34, E41, E45, E49, E57, E63, E64, E69, E78, E82, E87), alguns deles 
longitudinais, tentando entender a perceção dos doentes ao longo do percurso de doença ou de 
tratamento (E10, E23, E57). Nestes, de uma forma genérica, emerge que, dada a natureza pessoal da 
sintomatologia e da autogestão dos sintomas, os cuidados de enfermagem devem ser adaptados à 
motivação pessoal, à intenção e à atitude do doente em relação aos sintomas relacionados com a 
quimioterapia. 
Com este tipo de estudos é possível identificar as vivências, os determinantes destas e as 
aspirações específicas que moldaram o processo de autogestão dos sintomas nos doentes com cancro 
em tratamento de quimioterapia, contextualizando-os à luz de alguns modelos que têm sido 
desenvolvidos no âmbito das crenças em saúde e a sua relação com os comportamentos de saúde. A 
pesquisa qualitativa é altamente valiosa no desenvolvimento de intervenções centradas nos doentes 262 




As perspetivas dos profissionais são apenas abordadas em dois artigos (E34, E87) aqui 
incluídos, evidenciando-se divergências entre as perspetivas dos profissionais e a dos doentes. Se por 
um lado os doentes relatam sentir necessidade de informações encorajadoras e positivas por parte dos 
profissionais, os enfermeiros acreditam que os doentes precisam mais de informações de eficácia e 
segurança acerca dos tratamentos. Os doentes apreciam o apoio de outros doentes com experiências 
semelhantes – designados como modelos positivos de papel –, mas os enfermeiros pensam que o apoio 
das famílias e dos amigos é o que está mais disponível para os doentes e, por isso, incentivam-no. Os 
doentes sentem necessidade de discutir as suas necessidades espirituais, enquanto os oncologistas 
sentem necessidade de melhorar a adesão do doente à terapêutica (E87). Por outro lado, um destes 
estudos reafirma que os enfermeiros devem aproveitar ao máximo as habilidades/capacidades dos 
doentes (E34), criando instrumentos de diagnóstico mais úteis, e assim se criar um plano de cuidados 
holístico que tenha em conta as reais necessidades e capacidades dos clientes, por forma a garantir 
uma autogestão eficaz da doença e das complicações associadas ao tratamento de quimioterapia. 
A promoção da adaptação é crucial, no sentido de satisfazer as necessidades humanas básicas 
e aumentar a autonomia dos clientes nos diferentes domínios do autocuidado, através de processos de 
aprendizagem que visam uma readaptação funcional e emocional. Assim, a identificação das vivências 
dos doentes durante o tratamento de quimioterapia, pode ser um elemento facilitador, no sentido de 
fundamentar e sistematizar as intervenções de enfermagem promotoras da adaptação e, de uma forma 
indireta, de autogestão, no domínio do autocuidado, uma vez que as intervenções serão centradas nas 
reais necessidades percebidas pelos utentes – intervenções centradas nos utentes, revelam-se de uma 
importante prioridade à qual os enfermeiros devem procurar dar resposta. 
O domínio do autocuidado emerge, com um lugar de destaque, e transversal à maioria dos 
estudos incluídos, nos estudos qualitativos, sendo percebido como uma necessidade por parte dos 
doentes (E10, E14, E23, E57, E64, E87), bem como pelos enfermeiros (E34, E87), e identificada 
como uma variável importante no fenómeno da autogestão, que aliás é corroborado pelos estudos que 
analisam/exploram as variáveis ou fatores associados (E17, E20, E29, E40, E46, E51, E58, E60). 
Concetualizar o autocuidado e estabelecer as necessidades e as atividades específicas de 
autocuidado, com recurso à investigação qualitativa, são fundamentais para compreender de que forma 
as pessoas podem usufruir com a intervenção de enfermagem. Assim, o autocuidado, foi um dos 
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conceitos trabalhados em alguns dos programas de intervenção identificados (E7, E22, E25, E27, E35, 
E37, E38, E50, E61, E65, E66, E68, E74, E81, E83). Estas intervenções visam informar as pessoas 
sobre a sua condição, tratamento e autogestão, o que envolve a identificação de mudanças na 
funcionalidade, avaliar a severidade dessas mudanças e as opções para gerir essas alterações, bem 
como selecionar e desempenhar ações apropriadas 82. E atestam a intencionalidade do autocuidado 
como uma função reguladora que permite às pessoas desempenharem, por si sós, as atividades que 
visam a preservação da vida, da saúde, do desenvolvimento e do bem-estar 49. 
Os programas de autogestão da doença propõem intervenções de modo a facilitar as 
competências das pessoas para automonitorizar os sintomas e tomar decisões informadas como 
parceiros ativos no controlo do seu processo de doença, ou seja, o seu envolvimento vai facilitar o 
desenvolvimento do autocuidado 263. As intervenções incluem assim estratégias como o feedback, o 
ensino, a criação de situações em contexto de simulação, o acordo terapêutico, o suporte emocional, e 
a utilização da tecnologia de informação, aqui frequentes com recurso à utilização exclusiva do 
telefone (E2, E7, E8, E50, E59, E61, E73, E74), ou associado a outras modalidades de comunicação 
(E25, E26, E35, E56, E66, E85). O recurso a dispositivos móveis e a aplicativos, ainda que incipiente 
(E3, E13, E24, E47), tem demostrado ser uma área em expansão 264. As tecnologias de 
comunicação/informação que utilizam o telemóvel/smartphone podem auxiliar os profissionais de 
saúde no acompanhamento de doentes com condições crónicas em casa, com confiabilidade e validade 
aceitável demonstrada, na monitorização à distância de sintomas 145,265,266. A eficácia dos programas de 
autogestão é avaliada, habitualmente, em termos de ganhos de saúde, nomeadamente na menor 
utilização da medicação de suporte e serviços de saúde, mas são também usados critérios de ordem 
psicossocial, como por exemplo, o maior conhecimento, melhor perceção de autoeficácia e qualidade 
de vida. Estes critérios de resultado são frequentes nos estudos aqui identificados, e até avaliados pelas 
diversas escalas utilizadas nos estudos (escalas de autoeficácia, de sintomas, de qualidade de vida, 
etc.). 
Duas revisões sistemáticas publicadas anteriormente sobre esta temática, demostram que os 
efeitos das intervenções vocacionadas ao fenómeno de autogestão são inconsistentes 225 ou carecem 
dos devidos fundamentos na conceptualização/fundamentação no processo de autogestão 124 
importando salientar que, estas duas publicações foram, apenas sustentadas em ensaios clínicos. Isto 
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poderá indiciar que as intervenções não se enquadram suficientemente na experiência do doente e nas 
suas necessidades para lidar com sintomas relacionados com o cancro e/ou tratamento de 
quimioterapia. A investigação qualitativa é, no entanto, altamente valiosa no desenvolvimento de 
intervenções eficazes centradas nos doentes 125, para um ajuste mais “fino”, mais centrado nas 
experiências e nas necessidades dos doentes, mas por outro lado também é importante explorar, pela 
investigação qualitativa quais os condicionantes que interferem neste processo com vista a 
intervenções eficazes. Também será necessário identificar, através das outras metodologias 
quantitativas, que não só os ensaios clínicos, a forma como a academia de enfermagem tem estudado e 
intervindo no fenómeno da autogestão. 
Uma das revisões sistemáticas aqui incluídas (E53), que avaliou o efeito de intervenções de 
enfermagem complexas que visavam a gestão de sintomas associados ao tratamento de quimioterapia, 
incluía 11 estudos, que apesar de heterógenos, plasmava intervenções fundamentalmente baseadas na 
educação do doente, na avaliação de sintomas e no coaching em grupo. Os resultados não foram muito 
encorajadores, no entanto, em alguns estudos observou-se uma diminuição significativa da carga de 
sintomas, com variações compreendidas entre os 10 a 88%. A grande crítica, realizada pelos autores 
desta revisão, foi a qualidade dos estudos envolvidos e a questão da complexidade das intervenções de 
enfermagem. Esta questão havia, também, já tinha sido levantada e discutida por Aranda, referindo às 
intervenções de enfermagem como complexas, afirmando que “intervenção complexa pode ter como 
alvo um ou mais resultados, mas contém mais de um elemento de intervenção." 267. Este autor referia 
que grande maioria dos problemas identificados pelos enfermeiros nos contextos da prática clínica 
requerem, pela sua complexidade, igualmente intervenções complexas, motivo pelo qual se poderá 
justificar a fraca consistência de associação nos ensaios clínicos em enfermagem. Assim, a qualidade 
dos estudos e o desenvolvimento e implementação das intervenções são desafios importantes para 
futuras pesquisas. 
Uma grande parte dos estudos de intervenção aqui incluídos, apresenta-se como modelos de 
educação associados ao fenómeno da autogestão (E7, E12, E22, E25, E35, E37, E38, E50, E61, E65, 
E66, E74, E81, E83). É fundamental o desenvolvimento de competências de autogestão dos efeitos 
secundários da quimioterapia nos doentes, para facilitar a sua transição saúde-doença, de modo a que 
sejam capazes de enfrentar os inúmeros desafios inerentes à sua condição de doença. No entanto, um 
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estudo recente 268, constata que os benefícios das intervenções lideradas pelos enfermeiros para apoiar 
a autogestão, desaparecem quando estes não são especialmente treinados para o efeito pelo que se 
sugere ainda uma aposta na formação destes profissionais de saúde. 
À luz da teoria das transições, Meleis 3, postula o desenvolvimento de confiança e estratégias, 
por parte dos clientes, para lidarem com aquilo que mudou e vai ficar diferente nas suas vidas, 
concebendo o conceito de - mestria, como o domínio de novas habilidades e capacidades e sendo 
também um indicador de resultado esperado pelas terapêuticas de enfermagem. Afirma mesmo: “A 
conclusão saudável de uma transição é determinada pela medida em que os clientes demonstraram 
domínio das habilidades e comportamentos necessários para gerir as suas novas situações…”, 
habilidades e comportamentos adquiridos na sequência da educação terapêutica. Neste contexto, 
pensando na larga maioria das pessoas com doença oncológica e olhando para o cancro como uma 
doença crónica, é legítimo afirmar que, o desenvolvimento de capacidades de autocuidado, para “gerir 
as novas situações”, é um objetivo terapêutico major da assistência de enfermagem, nos quais os 
modelos formativos assumem um lugar de destaque. 
Três revisões sistemáticas recentemente publicadas, demostram que: os efeitos das 
intervenções vocacionadas ao fenómeno de autogestão são inconsistentes 15, carecem dos devidos 
fundamentos no processo de autogestão 124, ou então porque os sintomas associados ao tratamento de 
quimioterapia não aprecem dissociados de outras doenças crónicas que a pessoa já é portadora 268, pelo 
que a presente abordagem metodológica poderá evidenciar alguns aspetos interessantes, 
nomeadamente, a identificação de estudos qualitativos, que poderão ser o caminho para captar toda a 
experiência do doente e as suas necessidades para lidar com sintomas relacionados com o cancro e/ou 
tratamento de quimioterapia. Prova deste interesse, junto da comunidade científica é o crescente 
número de publicações nesta área, dos artigos selecionados para a presente revisão. Dos quinze, sete 
foram publicados nos últimos dois anos. Reconhecemos que com presente publicação poderemos 











3 VIVÊNCIAS DOS DOENTES RELATIVAS À 
AUTOGESTÃO DOS SINTOMAS ASSOCIADOS AO 

















mbora a natureza flexível da autogestão seja amplamente reconhecida e os doentes sejam 
cada vez mais encorajados a assumir um maior grau de responsabilidade pela sua gestão, 
há pouca informação sobre a compreensão deste fenómeno e vivências associadas. 
Este estudo, tem como principal objetivo, identificar o conhecimento existente sobre as 
vivências dos doentes oncológicos no processo de autogestão dos sintomas associados ao tratamento 





Para a concretização do objetivo, foi realizado uma síntese temática da investigação qualitativa 
269 e recorreu-se ao modelo PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses 171 para a organização da informação. Foram seguidas as recomendações descritas no 
ENTREQ - Enhancing transparency in reporting the synthesis of qualitative research 270 para escrever 
a presente síntese qualitativa. 
 
3.1.1 Método de pesquisa 
A formulação da questão de investigação baseou-se no acrónimo PCC (População, Contexto e 
Conceito). Integrando os critérios de inclusão e exclusão apresentados na Tabela 4. Neste trabalho, e 
dada a natureza do fenómeno em estudo (vivências), apenas foram selecionados estudos de índole 
qualitativa ou mista. Como critérios de exclusão, foram considerados artigos escritos noutras línguas 
(que não o inglês, espanhol ou português), população com idade menor de 18 anos e sujeitos a outras 




Para a realização da pesquisa foram identificados os respetivos descritores em inglês, 
recorrendo a sintaxes de pesquisa (Anexo II - Frases booleanas da pesquisa) adequadas a cada uma das 
bases de dados: MEDLINE® (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online), CINAHL® 
(Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) e na Psychology and Behavioral Sciences 
Collection. Foram utilizadas combinações de descritores/medical subject headings (MeSH), subject 
headings e subjects terms, para cada uma das bases de dados, através dos operadores booleanos: “OR” 
e “AND” e da ferramenta “*” que potenciou a pesquisa através da criação de novas variações da 
mesma palavra. A pesquisa, foi conduzida pelo primeiro autor, a língua da pesquisa foi o Inglês e as 
publicações foram consideradas desde 1 de janeiro de 2007 até 31 de dezembro de 2018. 
Tabela 4 – Definição dos critérios de inclusão 
 Critérios de Inclusão 
POPULAÇÃO (P) 
Estudos em adultos, com idade superior ou igual a 18 anos, com cancro. 
(Cancer Patient, Oncological Patient) 
CONTEXTO (C) 
Estudos em que os participantes estejam, única e exclusivamente expostos 
a tratamento de quimioterapia. (Chemotherapy, Chemotherapy Protocols) 
CONCEITO (C) 
Estudos que abordem a autogestão da doença. (Self-management, Self-
control, Symptom management) 
Tipos de estudos 
Métodos qualitativos na recolha de dados (por exemplo, grupos focais e 
entrevistas individuais) e métodos qualitativos na análise de dados (por 
exemplo, fenomenologia e teoria fundamentada). Estudos de método misto 
com um componente qualitativo e/ou estudos qualitativos conduzidos a par 
ou após um estudo de ensaio clínico randomizado avaliando a eficácia de 
uma intervenção de suporte de autogestão também foram incluídos. 
Linguagem Estudos publicados em inglês, espanhol ou português. 
Data de publicação Estudos publicados entre janeiro de 2007 e dezembro de 2018 
 
3.1.2 Seleção dos artigos 
O resultado de cada uma das pesquisas foi importado para um software de gestão de 
referências bibliográficas (Endnote X8®; https://endnote.com, Filadélfia, Estados Unidos). As 
referências duplicadas foram removidas e a seleção inicial por título e resumo foi conduzida de forma 
independente por dois investigadores (B.M. e C.F), de acordo com os critérios de inclusão/exclusão 
definidos. Os textos integrais das referências remanescentes foram obtidos, com o objetivo de 
incluir/excluir o artigo, tendo por base a sua leitura integral. As discrepâncias na decisão final de 
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incluir ou não um artigo, foram discutidas com um terceiro investigador (C.S.), na procura de um 
consenso. Para a organização da informação resultante do processo de seleção dos artigos recorreu-se 
ao modelo PRISMA. Os artigos que irão compor a amostra bibliográfica receberam um código (Sn), 
numerado em ordem crescente, do mais antigo para o mais recente. 
 
3.1.3 Avaliação da qualidade metodológica 
A qualidade dos estudos foi avaliada criticamente quanto ao rigor, credibilidade e relevância, 
utilizando a ferramenta Critical Appraisal Skills Program (CASP) para a investigação qualitativa 
(https://casp-uk.net/wp-content/uploads/2018/01/CASP-Qualitative-Checklist-2018.pdf). O 
instrumento CASP foi aplicado independentemente por três revisores (B.M., C.F., C.S.). Os 
desacordos foram resolvidos através da discussão com um quarto revisor (L.L.). Os artigos foram 
pontuados em cada critério como: 1 - se o critério foi atendido; 0 - se o critério não foi atendido; 0,5 - 
se o critério foi parcialmente atendido (20). Assim, dado que o instrumento é composto por dez itens, a 
pontuação máxima para um artigo seria de 10 pontos. Avaliação CASP foi realizada para garantir a 
transparência no risco potencial de viés, não se considerando para análise os artigos com pontuação 
inferior ou igual a cinco pontos. 
 
3.1.4 Extração e interpretação dos dados 
Os dados foram obtidos utilizando formulários de extração personalizados para o efeito. As 
seguintes informações foram registadas para cada estudo: a) autoria, ano de publicação e país; b) 
objetivo do estudo; c) características dos participantes; d) método de recolha de dados e desenho 
metodológico; e) resultados e f) pontuação obtida através da avaliação da qualidade metodológica 
(CASP). No processo de extração e síntese dos dados, primeiramente, foram realizadas leituras 
sucessivas e integrais dos 21 artigos, dos quais se extraíram os dados de forma independente. Em 
seguida, os investigadores, em conjunto, reavaliaram todos os dados extraídos, obtendo-se consenso 
sobre divergências na avaliação inicial. 
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O primeiro passo de análise dos dados envolveu a leitura e releitura cuidadosa de cada estudo, 
com o objetivo de avaliar, familiarizar, extrair, organizar, comparar, relacionar e mapear os dados 
disponíveis. A síntese temática foi utilizada para síntese de dados 269. Com base nessa abordagem, foi 
realizada uma análise em três etapas 271, conforme o preconizado. Numa primeira etapa realizou-se 
uma codificação linha-a-linha dos segmentos de texto presentes nas seções resultados e discussão dos 
artigos incluídos, que ilustravam a análise qualitativa realizada por cada um dos autores. Recorreu-se 
ao software ATLAS.ti® (Versão 8.4.4; Scientific Software Development GmbH, Berlim, Alemanha) 
para codificar os resultados linha-a-linha, dos estudos incluídos. Esta primeira codificação dos artigos 
incluídos, foi realizada por quatro investigadores, o primeiro investigador analisou todos os artigos 
(B.M.), e cada um dos restantes três investigadores (C.F., C.S., L.L.) analisou aleatoriamente, sete 
artigos, cada um. Nesta etapa, além dos constructos de primeira ordem (expressões dos participantes), 
foram simultaneamente considerados, os constructos de segunda ordem (categorização dos autores) 
para a codificação bruta, dos temas emergentes. 
Numa segunda etapa, os códigos brutos foram rotulados para formar “temas descritivos”. Os 
códigos livres, gerados de forma independente, por cada um dos investigadores foram discutidos e 
após consenso, foram definidos os “temas descritivos” finais. 
De seguida, foram gerados “temas analíticos” a partir dos “temas descritivos” previamente 
criados. A geração de temas analíticos foi desenvolvida recorrendo a um método dedutivo 271, onde os 
códigos eram continuamente comparados e relacionados, assegurando que cada código criado 
capturou temas semelhantes de artigos diferentes. Foram usados diagramas e mapas mentais para 
discutir, debater e explicar os temas analíticos. Os “temas analíticos” finais foram obtidos por 
consenso entre a equipe de investigadores e foram apresentados como “tema principal”, sendo 
compostos por vários “subtemas”, que compreendem os diversos “temas descritivos” identificados. 
Construindo-se assim uma estrutura visual que permite ilustrar os relacionamentos dos diversos temas 







Através dos termos de pesquisa obtiveram-se 2195 artigos. Após a remoção dos duplicados, 
1775 artigos foram selecionados para uma primeira análise pelo título e resumo. Após leitura integral 
dos 29 artigos identificados, 21 foram incluídos nesta revisão (Figura 6). 

































Records identified through database 
searching 
(n = 2195) 
 
MEDLINE: 1216; CINHAL: 883; Psychology and 
Behavioral Sciences Collection: 96 
Full-text articles assessed for 
eligibility 













Records after duplicates removed 
(n = 1775) 
Records screened 
(n = 1248) 
Records excluded 
(n = 1220) 
9 – written in other languages 







 Studies included in qualitative 
thematic synthesis 
(n = 21) 
Full-text articles excluded, 
with reasons 
(n = 8) 
 
1 - Tratamento não exclusivo de 
quimioterapia; 
3 - Perceção dos profissionais; 
3 - Perceções em doentes 
paliativos; 
1 - Perceções em sobreviventes; 
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3.2.1 Caracterização dos estudos 
Um resumo dos estudos incluídos é apresentado na Tabela 5, especificando as informações 
relativas aos seus autores, o ano de publicação, o país, os objetivos, os participantes do estudo, os 
métodos, os principais temas identificados e o score de qualidade (Anexo III - Determinação do risco 
de viés dos estudos incluídos utilizando o instrumento: Critical Appraisal Skills Program). 
Relativamente ao tipo de estudo, apenas um estudo teve uma abordagem metodológica mista 
272, todos os testantes eram estudos qualitativos, dos quais três, quanto ao desenho, são longitudinais 
182,195,272, do mesmo autor. Apenas um estudo utilizou grupos focais como fonte de colheita de dados 
273, os restantes 20 recorreram a entrevistas individuais. 
Os estudos são predominantemente asiáticos (n = 8) 217,236,241,259,274-277 e europeus (n = 7) 
182,195,235,250,272,274,278,279; três são americanos 280-282, sendo um deles multicêntrico, recrutando doentes 
nos EUA e no Reino Unido 186. Por fim, um é brasileiro 283 e outro nigeriano 273. 
No total, foram incluídos 336 participantes de ambos os sexos, expostos a diferentes formas de 
administração de quimioterapia (oral ou intravenosa). Em alguns estudos a amostra foi a mesma. Por 
exemplo, Kidd et al. usam a mesma amostra em três dos estudos 182,195,272, Speck et al. em dois estudos 
281,282; ainda que todos com objetivos diferentes. A maioria dos participantes são do género feminino 
(n=259) e os restantes do género masculino (n=65), num dos estudos 241 não é indicado o género dos 
participantes (n=12). 
A grande maioria dos estudos foram desenvolvidos em hospitais de dia de quimioterapia, e 
englobam participantes com vários tipos de tumor, no entanto na grande maioria dos estudos (n=11) 
217,235,236,259,273-275,277,279,281,282, a sua amostra é composta, exclusivamente, com doentes portadores de 
patologia mamária. 
Numa grande parte dos estudos o foco de atenção, no fenómeno da autogestão dos sintomas 
era alargado, no entanto, em alguns eram focados sintomas em particular, como a neuropatia periférica 
induzida pela quimioterapia 280,281, a dor induzida pela QT 235, a náusea 186 e a alteração do paladar 282. 
A maioria dos estudos apresenta um score elevado de qualidade, de acordo com o instrumento 
CASP 284. Os estudos geralmente atendem aos critérios da ferramenta CASP em termos de clareza da 
pesquisa, objetivos, adequação do desenho de estudo, colheita de dados 182,186,195,217,235,236,241,250,259,272-
283, recrutamento 182,186,195,217,235,236,250,259,272-283 e análise dos resultados 182,186,195,217,235,236,241,250,259,272,274-
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283. A relação entre o investigador e os participantes não foi descrito em nenhum dos estudos 
selecionados. O principal problema na qualidade dos estudos estava relacionado com a relação entre 
investigador e participantes e a influência do investigador durante o processo de formulação das 
questões de investigação, pois deveria ter sido considerada aquando da colheita dos dados, assim 
como, durante o recrutamento da amostra e seleção do local de realização do estudo (Anexo III). 
Na Tabela 6, são descritos os principais temas, subtemas e citações que lhes servem de 
ilustração, presentes nos 21 estudos selecionados. 
Pretende-se neste momento ilustrar com mais clareza os resultados obtidos, respondendo aos 
objetivos traçados, para o qual recorremos à Figura 7 que ilustra as categorias e subcategorias da 
análise realizada e respetivos estudos identificados. 
 






Tabela 5 – Caracterização dos estudos incluídos na revisão 
Estudo Autor, (ano), País Objetivo do Estudo Participantes 
Recolha e Análise 









Descrever a experiência dos sintomas 
da neuropatia periférica induzida por 
quimioterapia e da influência dos 
mesmos na vida cotidiana. 
28 doentes (8 homens, 20 
mulheres) 
Faixa etária: 46 - 81 anos 
Média de idade: 59 
 






“Becoming aware”; “Learning new lyrics”; “Functional, 








Explorar as experiências de 
autocuidado dos doentes durante um 
período de 6 meses de tratamento de 
quimioterapia. 
11 doentes (8 homens, 3 
mulheres) 












Molassiotis et al. 186 
 
(2008) 
EUA e Reino Unido 
Explorar a experiência de náusea 
relacionada com quimioterapia nos 
doentes com cancro. 
17 doentes (10 homens, 7 
mulheres; 9 oriundos dos 
EUA, 8 oriundos do Reino 
Unido) 
Faixa etária: 24 - 74 anos 
Média de idade: 60.5 anos 
 
Vários tipos de cancro 
Entrevista 
 
Análise de conteúdo 
“Definition of nausea”; “Nausea experience”; “Concurrent 
and associated symptoms”; “Effects on daily life”; 
“Management of nausea”. 
7 
E4 




Explorar como os doentes entenderam 
seu controlo percebido na gestão de 
efeitos colaterais relacionados com o 
tratamento (QT) e como isso 
influenciou suas perceções e papéis, 
para uma participação ativa no 
autocuidado durante o tratamento. 
11 doentes (8 homens, 3 
mulheres) 








“High-perceived controllers”; “Low-perceived controllers”. 9 
E5 




Explorar as estratégias de autogestão 
utilizadas pelos doentes com cancro de 
mama para lidar com o impacto dos 
sintomas da neuropatia periférica 
induzida pela quimioterapia. 
25 doentes (mulheres) 
Faixa etária: 24 - 60 anos 
 






“Describing the experience of chemotherapy-induced 
peripheral neuropathy”; “Management strategies”. 
7.5 
E6 




Identificar as experiências das mulheres 
turcas com cancro de mama e os fatores 
facilitadores de coping durante o 
tratamento de quimioterapia. 
11 doentes (mulheres) 
Faixa etária: 48.8 anos 
 







“Adjustment and Facilitating coping factors”. 9 
E7 




Examinar a experiência e estratégias de 
coping perante a alteração do paladar 
em doentes com cancro de mama 
tratadas com docetaxel ou paclitaxel. 
25 doentes (mulheres) 
Faixa etária: 24 - 60 anos 
 

















Entender as dicas e barreiras ao 
engagement das pessoas na autogestão 
durante a quimioterapia. 
11 doentes (8 homens, 3 
mulheres) 







Análise de dados 
qualitativos para 
métodos mistos (desenho 
longitudinal) 
“Consequences – the significance of side effect 
experiences”; “Controllability – the importance of personal 










Descrever o impacto percebido da dor 
induzida pela quimioterapia adjuvante. 
16 doentes (mulheres) 
 












Descrever as principais tarefas e 
comportamentos que contribuem para a 
gestão dos sintomas e as dificuldades 
relacionadas ao autocuidado no 
contexto da quimioterapia. 
17 doentes (mulheres) 
Faixa etária: 30 - 67 anos 
 





“Communicating chemotherapy-related concerns”; 
“Managing chemotherapy-related symptoms”; “Managing 








Explore as experiências de mulheres 
que receberam quimioterapia 
neoadjuvante. 
20 doentes (mulheres) 
Faixa etária: 30 - 67 anos 
 




“Coping with the rapid transition from ‘well’ to ‘ill’”; 
“Information needs and decision making, needing support 








Explorar a experiência vivida pelos 










“New horizon in life”. 6 
E13 




Explorar como os doentes lidam com 
os sintomas relacionados com a 
quimioterapia em casa, quais os fatores 
e ideias que influenciam a autogestão e 
qual o papel dos profissionais. 
28 doentes (14 homens, 14 
mulheres) 
Faixa etária: 18 - 77 anos 
 





“The personal symptom experience”; “The personal 
symptom-management style”; “Adjusting the personal 









Explore a experiência de doentes 
japoneses com cancro da mama durante 
a quimioterapia. 
17 doentes (mulheres) 







“Distress”; “Personal safety net: confidence in control over 








Explorar as diferentes perspetivas dos 
doentes e profissionais e a sua 
avaliação das necessidades de cuidados 
de suporte em doentes com cancro da 
mama a receber quimioterapia oral. 
9 doentes (mulheres) 
4 oncologistas e 







Análise de conteúdo 
“Information/knowledge”; “Communication; Social 
support”; “Symptom management”. 
 
(Os temas para oncologistas e enfermeiros oncologistas  de 
oncologia não são exibidos) 
9 
E16 




Explorar as experiências e necessidades 
de apoio de enfermagem das mulheres 
submetidas a quimioterapia para o 
cancro da mama. 
20 doentes (mulheres) 
Faixa etária: 36 - 66 anos 
 
Cancro da mama 
Guia de perguntas para a 
discussão no focus group 
 
Grounded Theory e 
discussão em focus 
group 
“Inadequate preparation for chemotherapy”; 
“Chemotherapy scary, distressful, and financially 
demanding”; “Hope, faith and courage sustained 
treatment”; “Self-care actions initiated to ‘weather the 
storm’”; “Nursing assistance desired to foster hope and 
enhance patients’ acceptance of, adjustment and adherence 










Compreender e identificar as 
representações dos doentes com cancro 
ao tratamento de quimioterapia e aos 
cuidados de enfermagem. 
22 doentes (11 homens, 11 
mulheres) 
Faixa etária: 30 - 78 anos 
 




Análise de conteúdo 
“Chemotherapy: the chance of cure”; “Nursing care in 
chemotherapy”; “The daily life of interpersonal 
relationships during chemotherapy treatment”; “The 
difficulties during the chemotherapy”. 
8 
E18 




Explorar as experiências de doentes 
com cancro da mama e seu 
envolvimento durante a quimioterapia. 
10 doentes (mulheres) 
Média de idade: 47 anos 
 




Análise de conteúdo 
Durante o tratamento de quimioterapia: “Experience”; 
“Awareness”; “Engagement/Preparation and knowledge”; 
“Confidence/Coping attitude”; “Meaning”. 
 








Esclarecer como os doentes idosos com 
cancro de pulmão em tratamento com 
quimioterapia, em ambiente de 
ambulatório, estabelecem a autogestão. 
17 doentes (8 homens, 9 
mulheres) 
Faixa etária: 65 - 84 anos 
 







“Accepting life with cancer”; “Maintaining activities of 
daily living without feeling shackled by cancer”; 
“Reconsidering how to continue being themselves in daily 
life until life comes to an end”; “Using trial and error to 
integrate treatment and daily living”; “Formulating their 








Determinar as experiências pessoais 
dos doentes os efeitos colaterais que 
eles sentiram durante o tratamento de 
quimioterapia. 
36 doentes (mulheres) 
Faixa etária: 34 - 71 anos  
 





constante e Análise 
temática 
“Know nothing of chemotherapy”; “Fear of chemotherapy”; 
“Patients’ beliefs in alternative treatments”; “Symptom 
management”; “Staying healthy after chemotherapy”; 
“Concerns of patients after chemotherapy”. 
8 
E21 




Compreender o impacto da 
quimioterapia nos idosos e explorar o 
conceito de dignidade para os idosos e 
seus parceiros. 
20 doentes (6 homens, 14 
mulheres) 
Faixa etária: 65 – 81 anos 
10 parceiros (8 homens, 2 
mulheres) 
 
Cancro da mama (12) 





“Stoicism”; “Being lucky”; “Managing the side effects of 
chemotherapy”; “Independence”; “Managing feelings”. 
 
(Os temas para o conceito de“dignidade” e para os 
parceiros não são exibidos) 
9 






Tabela 6 – Uma visão geral dos temas 
Temas Subtemas Exemplo de Citações de Suporte (com número do estudo - En) 
Estudos que contribuíram 






“You do have a level of control [over self-care] and I think whatever you do, being positive 
about it helps...there are things that you can always do yourself to help. (P1: 2)” E8 
E2, E3, E4, E5, E6, E8, E9, E10, 





“i’m always busy anyway. I still am involved in doing sport and involved with the [name of 
organization]. You just go and do the things you would normally do or try…just do what you 
want to do and get on with it. (P1:1)” E2 
E1, E2, E3, E5, E6, E7, E9, E10, 
E11, E14, E16, E18, E19, E20, E21 53 citações 
Gestão emocional 
“Diagnosed with cancer, the worst thing I can do is to be depressed and think about bad things 
only. The only thing I care about is to maintain a positive outlook, not to care about what others 
say, and to live a regular life . Emotional stress is not good for me. (ID F)” E18 
E1, E2, E3, E4, E6, E10, E11, E13, 
E14, E16, E18, E19, E20, E21 
 
53 citações 
Adesão ao tratamento “I’ve got the loperamide for the diarrhea, the domperidone for the anti-sickness…so I feel these are the tools I’ve got to combat the side effects. (P31:1)” E2 
E2, E3, E6, E8, E9, E10, E11, E13, 
E15, E18, E20, E21 33 citações 
Esperança “Chemotherapy is effective in removing cancer cells, so I believe that chemotherapy has a mechanism of rebirth that causes a new life to begin [1]” E11 E6, E10, E12, E13, E15, E16, E17 19 citações 
Grupos de ajuda “Any type of communication with other patients such as group events, web-based networking, and We Chat group are great. We have the same experiences and emotions. (Patient 7)” E15 E3, E10, E14, E15, E21 16 citações 
Inibidores 
¯ 
Sintomas - efeitos físicos “[…] Well, the chemotherapy difficulties was the medicine that we took, felt sick, couldn’t sleep, dizziness, weakness, bad things that I still feel nowadays. (Participant 12)” E17 
E1, E3, E5, E6, E7, E9, E10, E11, 
E13, E16, E17, E18, E21 75 citações 
Sintomas - perda de 
controlo 
“You’re just so sick... (sighs) You can’t really do anything about it, can you? You can manage 
these side effects a bit but the sickness, that’s... to feel dead, really half dead. That’s just the way 
it is. You feel that way, and I don’t think there’s much to do about that. That’s just chemo. (P1)” 
E12 
E2, E3, E4, E6, E8, E9, E10, E13, 
E14, E15, E16, E18, E20 44 citações 
Sintomas - mudanças 
emocionais 
“Chemotherapy turned me inside out. I became so dark that people who knew me before could 
not recognize me when they saw me.” E16 
E1, E3, E6, E11, E13, E16, E18, 
E20 28 citações 
Sintomas - mudanças no 
autocuidado 
“Although it weakened me, I could still carry on with my daily activities, except when I had the 
fifth dose, which really weakened me, that I couldn’t do anything.” E16 
E1, E3, E6, E9, E11, E13, E16, 
E17, E18 24 citações 
Suportes/Recursos 
Informação / conhecimento 
↑ “I think we need a package of all the information. A pamphlet, an instruction book, or a 
supportive care website... will be okay. (Patient 2)” E15 E2, E3, E4, E8, E10, E13, E15, E20 12 citações 
↓ “I didn´t feel I had enough information the first time back at the very start when the symptoms 
hit me. I had no medication and I didn´t know what was happening. I didn´t know what to do…I 
knew symptoms were caused by the chemotherapy but I didn´t know how extensive they were 
going to be and how long it was going to last. I was completely flummoxed by it all. (P31, male, 
age 76 years)” E8 
E1, E3, E8, E11, E13, E15, E16, 
E20, E21 24 citações 
Profissionais 
↑ “[…] Nursing care, I think is very important for chemotherapy treatment. Due to the attention, 
she gives to the patient. They monitor us. (Participant 4)” E17 
E1, E2, E4, E6, E10. E11, E13, 
E15, E17, E18 32 citações 
↓ “Here, we are looking for the doctor, with the files in our hands. Not being able to reach the 
doctor is the biggest problem. And sometimes doctors become extremely angry for no reason. 
(SK)” E6 
E1, E6, E8, E12, E21 9 citações 
Família ou outros 
↑ “My family is very supportive, I continue my everyday life, I have never been introverted 
because I am sick, and they didn’t allow me to become introverted. That’s why I’m alright 
(SY).” E6 
E3, E6, E10, E12, E14, E16, E17, 
E18, E19, E21 29 citações 
↓ “They (friends) couldn’t understand me. What they said was useless. (No. 121)” E17 E1, E6, E9, E10, E17 9 citações 





Relativamente à experiência do processo de autogestão dos sintomas da quimioterapia os 
conteúdos mais versados pelos doentes dizem respeito a vários aspetos que globalmente consideravam 
como favoráveis a este processo, representando um total de 274 citações, denominados de 
“facilitadores”. Dentro deste tema foi possível identificar vários subtemas espelhados na Figura 7. 
Pelo que aqui podemos observar, pelos resultados obtidos, genericamente, as citações dos 
doentes vão de encontro, à identificação de fatores facilitadores (“fatores internos”, “estratégias 
comportamentais”, “gestão emocional”, “adesão ao tratamento”, “esperança” e “grupos de apoio”). 
Na subcategoria “fatores internos” enquadram-se as características individuais dos doentes, 
reconhecidas por estes, que servem de base ao processo de autogestão dos sintomas. Um dos estudos, 
realça o envolvimento positivo e ativo no autocuidado, como sendo uma atitude necessária à 
autogestão efetiva das complicações, associadas ao tratamento de quimioterapia, denominando-a de 
“high-perceived controllers” 195. 
No âmbito da subcategoria “estratégias comportamentais”, as estratégias relatadas pelos 
doentes são essencialmente para lidar com as complicações. Estas vão desde ajustes muito genéricos 
do estilo de vida, 273,275-278,281, a ajustes às limitações causadas pelos sintomas ou adaptações nas 
atividades de vida diárias 186,282. Existe uma grande preocupação por parte dos doentes em manter as 
atividades de vida diária 182,235,274-276, reconfortando-os manter um certo sentido de normalidade da 
vida. 
A maior parte dos doentes passa por estratégias de “gestão emocional” 186,217,236,250,273,274,276,278-
280, nas quais se destacam as estratégias para manter a integridade psicológica, dos quais mais se 
destaca o excerto “...isto é difícil, mas...” 217,250,278,280, ou então estratégias de enfrentamento, 
motivando os indivíduos para a ação 217,236,250,276,280, para continuar face às contrariedades 278,280, 
adotando uma postura de otimismo 195,277,278. Em menor escala observa-se a aceitação dos sintomas 
182,276,280 ou a aceitação da própria doença 276. 
Nos estudos, foi visível alusão a comportamentos para “adesão ao tratamento” de 
quimioterapia 217,250, manifestado por uma adequada gestão do regímen terapêutico, recorrendo a 
medicação prescrita em S.O.S. sempre que um sintoma se agravasse ou fosse sentido como 
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perturbador 182,186,235,236,272,275. Outro aspeto observado, nos doentes, diz respeito à observação de uma 
atitude mais pró-ativa, de querer assumir o controlo 259,277-279, de querer contrariar o sintoma 275,278, no 
fundo deter um “estilo mais ativo” 250 na adesão ao tratamento e gestão de sintomas. 
A “esperança” está presente nos discursos dos participantes, a perspetiva de cura 217,283, 
associada ao tratamento de quimioterapia é referenciada pelos doentes como favorecedora da adesão, 
potenciada por outro lado, no acreditar na eficácia da quimioterapia 236,241,250,273, e nos bons resultados 
que daí podem advir 217. 
O contacto com outros doentes, que estão a passar por idêntico tratamento, através da 
subcategoria “grupos de apoio”, é reconhecido como facilitador do processo de autogestão, não só 
pelo facto de aprenderam com esses doentes 259,273,279, com quem se identificam, mas também pela 
necessidade de partilha das suas vivências 186,236. 
 
3.2.3 Inibidores 
Outro grande grupo de conteúdos versados pelos doentes, dizem respeito a aspetos que 
dificultavam ou tornavam mais difícil a experiência relativa à autogestão dos efeitos secundários da 
quimioterapia, categoria a que se chamou “inibidores”, representando um total de 171 citações, 
agrupadas nos subtemas que a seguir são descritos. Como inibidores, destacam-se, fundamentalmente, 
o impacto dos sintomas, em diferentes dimensões (“efeitos físicos”, “perda de controlo”, “alterações 
emocionais” e “mudanças no autocuidado”), na qual ressalta o impacto físico dos efeitos dos sintomas 
da quimioterapia (75 citações). 
Na subcategoria “sintomas - efeitos físicos” 287, são reconhecidos os principais inibidores 
identificados pelos doentes à autogestão. A sua presença (náuseas, vómitos, dor, mucosite, alteração 
de paladar, ou outras) é responsável pelas alterações que irão condicionar as atividades de vida diárias, 
de uma forma geral 236,278,283, ou de uma forma mais especifica, o movimentar-se 217,250,278,280,283, o 
dormir 217,250,275,283 e o alimentar-se 186,278,282. As alterações ao nível da atividade física 
186,217,235,275,280,281,283, são condicionadas pela presença de sintomas como a neuropatia, a fadiga ou a 
astenia. Muitas destas citações, são proposições que, expressam as sensações sentidas, (“i feel...”) 
pelos doentes relativas aos sintomas 186,235,236,250,273,275,278,280,281,283. Cinco artigos abordavam 
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exclusivamente experiência de alguns sintomas como a dor 235, as alterações de paladar 282, a náusea 186 
e a neuropatia periférica 280,281. No entanto, uma das que se destaca, é a alteração da imagem corporal 
217,236, onde a alopécia assume um lugar de destaque 217,236,283. 
Na subcategoria “sintomas - perda de controlo”, é essencialmente citado não ter 186,250,272 ou 
não conseguir 182,195,272,274 assumir o controlo. Outro aspeto explorado pelos doentes é a falta de 
controlo associado à imprevisibilidade dos sintomas 186,195,235,250,275,277, o que o associam a um percurso 
de tratamento revestido por com alguma incerteza 217,259,273 e uma trajetória com um futuro incerto 
217,235. 
As alterações emocionais são englobadas na subcategoria “sintomas - alterações emocionais”. 
São referidas em cinco estudos 186,217,250,273,275,280 e estavam associadas a emoções como o sofrimento 
275,280, a raiva 280, a ansiedade 280, a depressão 280, a solidão 217, a mudança de humor 217, induzindo, nos 
doentes, estados de infelicidade 275, tristeza 217, insegurança 250 ou a transformações mais profundas na 
forma de estar na vida, fazendo-os sentir “despedaçados” 217 e torná-los mais “sombrios” 273. O medo 
também é referenciado como uma barreira à autogestão 217,273,277,279, muitas vezes associado ao medo 
da dor 217, medo do aparecimento de metástases 217, medo da hospitalização 277 mas sobretudo, o medo 
da morte 217,273,277. 
As alterações condicionadas pelos sintomas ao nível do autocuidado são versadas na 
subcategoria “sintomas - mudanças no autocuidado”. Os sintomas tiveram o seu impacto negativo, 
essencialmente ao nível das atividades de vida diárias 186,235,250,273,275,280; tanto ao nível das rotinas 
186,273,275,280, com na atividade física 235,250,275 ou especificamente no dormir 186. Este impacto é devido à 
presença de sintomas como a astenia 186,235,250,273,280 ou a dor 235,275, condicionando em alguns doentes 
uma perceção de um certo nível de dependência. 
Seja qual for o tipo e padrão de transição saúde-doença, o processo de reconstrução do papel é 
um elemento crítico, condicionado pela rutura com os modelos de vida até então tidos como certos e 





Por fim, o último tema diz respeito ao suporte ou aos recursos de apoio identificados pelos 
doentes, para fazer face às necessidades percebidas durante o processo de autogestão, presentes em 
115 citações. Este grupo de citações, versada pelos doentes, podem ter significados contrários 
(manifestados pela sua ausência ou presença). A sua ausência era percecionada como um fator 
negativo ou dificultador, mas, por outro lado, a sua presença era percecionada como um fator positivo 
ou facilitador no processo de autogestão, espelhados na Figura 7. 
Na subcategoria “informação/conhecimento”, a informação 236,259,272 e o conhecimento 
186,195,272 são reconhecidos pelos doentes como recursos fundamentais à autogestão dos sintomas 
associados ao tratamento de quimioterapia. É através destes que os doentes referem aprender a lidar 
com os sintomas 250 e até mesmo a reconhecer o padrão de ocorrência dos sintomas 182. A presença de 
informação e conhecimento para lidar com a nova situação parece constituir um fator facilitador 
182,186,195,236,250,259,272,277 e, pelo contrário, a falta “informação/conhecimento” parece constituir uma 
barreira 186,250,259,272,275,279,280,283 da transição.  
No que diz respeito às necessidades de informação manifestada pelos doentes, esta é em 
grande parte satisfeita pelos profissionais 195,217,250,259,276,283, por outros doentes 259,273 ou pelo próprio 
com recurso à internet ou a informação impressa 182,250. 
Mas, por outro lado, a falta de informação ou informação inadequada 186,272,273,278, é 
reconhecida pelos doentes como dificultador do processo de autogestão dos sintomas associados ao 
tratamento de quimioterapia. Este aspeto está associado à falta de conhecimento relativo às 
complicações da quimioterapia 186,259,273,277, ao não saber identificar as complicações 280, mas também 
relativamente ao desconhecimento da terapêutica de recurso em S.O.S. 272, manifestando-se numa 
baixa adesão à terapêutica 272,280. 
As informações devem ser fornecidas de acordo com a capacidade de o doente entender as 
informações e de forma que o doente as ache necessárias. Assim, nestes doentes, além da transmissão 
dos conhecimentos relativos ao fenómeno de autogestão da doença, é necessário dotá-los de 
conhecimentos. Os enfermeiros devem explicar genericamente a fisiopatologia dos sintomas que 
ocorrem para que os doentes possam entendê-los e aceitá-los, fomentando assim a gestão e controlo 
dos mesmos. Só com esta abordagem conseguiremos potenciar a autogestão dos doentes. A 
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reformulação da identidade envolve os conhecimentos para tomar decisões e habilidades para lidar 
com a nova condição, desenvolvendo, por essa via, novas competências. Assim, conhecer 
antecipadamente o que é esperado durante este tipo de transição saúde-doença e as estratégias 
necessárias para lidar com as mudanças e as suas consequências é potenciador de uma transição 
saudável. 
Na subcategoria “profissionais”, os cuidados diferenciados dos profissionais 182,195,217,273,279,283 
são percebidos pelos doentes, como essenciais ao processo de autogestão. O reconhecimento que é 
dado aos profissionais passa pelos diversos papéis que estes podem assumir no decurso do tratamento, 
que tinham inevitavelmente o cuidar 217,250,279,283 e vigiar 217 complicações; pelo informar e ensinar 
195,217,236,250,275,276,283; e por sentirem neles um apoio de retaguarda para orientação 195,236,250,259, 
informação 250,275,276, e até mesmo de comunicação 217,236, em caso de necessidade. Reconhecem ser 
vantajoso, sentirem que os profissionais estão na retaguarda 182, na eventualidade de terem alguma 
complicação ou necessidade de cuidados. 
Em contrapartida, num sentido oposto, a falta de suporte profissional, é referenciado com 
sendo negativo, e; é aqui manifestado pela dificuldade de acesso 217, pela falta de apoio 250 ou pela 
própria incompreensão dos profissionais 250,272,279,280 face aos sintomas, subvalorizando-os 250,280 ou não 
os compreendendo 272. 
Na subcategoria “família ou outros”, no qual se integram o apoio de amigos 241,283 e de 
vizinhos 217. Desde o diagnóstico de cancro, e desde que se inicia o tratamento de quimioterapia, 
muitos doentes experienciam mudanças na dinâmica relacional com a família, amigos ou parceiro, em 
virtude dos sintomas que apresentam. Muitos doentes referem a grande importância do apoio familiar 
186,217,236,273,275,276,278,283, tanto de uma forma incondicional 273,276,278,283, como com atitudes mais pró-
ativas de encorajamento face aos sintomas 273-275 ou uma atitude positiva face à doença 236,275. Os 
papéis familiares também são aqui referidos pelos doentes, quer numa atitude de manutenção 217, quer 
de substituição 217,275,283 face as capacidades percebidas pelo núcleo familiar. Os familiares assumem 
também um papel ativo no desempenho das atividades de vida diária e de proteção face à fragilidade 
percebida pelas doentes. 
Por oposição, a ausência de apoio familiar ou outro, é citado pelos doentes como sendo 
negativo ou dificultador do processo de autogestão. A falta de apoio familiar 217,275 durante o 
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tratamento, que aliado à presença de sintomas e pela própria doença, muitas vezes condiciona o 





Reservamos para esta etapa uma breve discussão, tentando evidenciar seus significados, 
realçando os aspetos que se julgam mais pertinentes e melhor caracterizem as «vivências da pessoa 
com doença oncológica durante o processo de autogestão dos sintomas associados ao tratamento de 
quimioterapia». 
Vários têm sido os estudos publicados acerca da experiência da gestão dos sintomas aquando do 
tratamento de quimioterapia. Prova disso são os 21 estudos, aqui incluídos, publicados durante a 
última década e que procuraremos aqui explorar. 
Conforme demonstra a Figura 7, foi possível identificar três grandes suportes/recursos, que 
fazem a diferença no processo de autogestão dos sintomas associados ao tratamento de quimioterapia, 
e como tal aqui esquematizados na base, por serem um suporte essencial às tarefas a desenvolver, 
pelos doentes, para uma autogestão eficaz da doença e das complicações associadas ao tratamento 
288,289. Estamos a referir-nos aos profissionais, à família ou amigos e à informação ou conhecimento. A 
sua ausência ou presença pode determinar o seu papel como facilitador ou inibidor. 
A doença oncológica e o tratamento de quimioterapia, tal como outras doenças complexas, 
requer que os doentes desenvolvam um novo conjunto de habilidades que podem não estar em seu 
repertório habitual de comportamentos de saúde 290. Como tal, é requerido que os doentes monitorizem 
a sua condição, apliquem o conhecimento, e as respetivas respostas comportamentais e emocionais 
necessárias para manter uma qualidade de vida satisfatória. Pelo que aqui é evidenciado, os familiares 
e os profissionais de saúde podem ser os elementos chave para uma transição eficaz. 
Tendo como base o modelo teórico das transições de Meleis et al 3, é sustentado que quando o 
indivíduo se sente ameaçado, relativamente à sua saúde, está a atribuir uma importância a essa 
ameaça, o que muito provavelmente o irá levar a adotar comportamentos que considera eficazes em 
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prol da sua saúde. Isto leva os indivíduos a “desenvolver novos comportamentos nos diversos 
contextos em que se insere, redefinindo o seu Eu” 291, e promovendo transformações no seu estado de 
saúde, relacionamentos, expectativas e habilidades 292, processo que, genericamente, a autora 
denomina por transição. É natural que no processo de transição saúde/doença existam condições 
facilitadoras e inibidoras do processo, que é necessário compreender para adequar as estratégias no 
sentido de ultrapassar os fatores que interagem negativamente e dar ênfase aos favoráveis. Segundo 
Meleis “…para compreender a experiência do cliente durante a transição, é necessário desocultar as 
condições pessoais e ambientais que facilitam ou inibem o processo de transição” 292. 
A Teoria da Transição de Meleis 3 enquadrou nossa conceptuação de transição situacional e 
usamos o domínio das condições de transição para ajudar a classificar facilitadores e inibidores 
No modelo proposto por Chick e Meleis 293, foram identificados fatores pessoais e ambientais 
que afetam o processo de transição. A investigação em enfermagem tem, desde então, fornecido as 
devidas fundamentações e especificidades a este processo, nos diversos tipos de transição, para uma 
melhor compreensão dos fatores que a influenciam. As condições de transição incluem significados, 
expectativas, nível de conhecimento e habilidade, ambiente, nível de planeamento e aspetos 
emocionais e físicos e de bem-estar 294. 
Tendo com referencial teórico a Teoria das Transições 1, o fenómeno da autogestão, em 
pessoas com doença oncológica, também tem sido abordado por outros investigadores 295, 
identificando-se a família e os profissionais de saúde como os “grandes” facilitadores do processo de 
transição. Estes são reconhecidos, pelos doentes, como “bons parceiros” para a tomada de decisão e 
para a obtenção de informações. Por outro lado, também se reconhece o empowerment como 
facilitador, sendo este facultado essencialmente pelos familiares e pelos profissionais de saúde 295. 
Estes resultados vão de encontro ao que aqui legitimamos, nomeadamente, reconhecer a família e os 
profissionais como grandes “suportes/recursos” à autogestão dos efeitos secundários associados ao 
tratamento de quimioterapia. Aliás, noutro estudo 296, em doentes com cancro de mama avançado, são 
identificados a aprendizagem de novas competências, a criação de uma rede de suporte e o 
empowerment como facilitadores da autogestão dos sintomas associados à doença e aos tratamentos. 
Como inibidores da autogestão, foi reconhecido o impacto dos sintomas e a dificuldade na procura de 
informação, conforme aqui também foi apresentado 296. 
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Outro estudo 297, relativamente a pessoas com cancro de cabeça e pescoço, submetidas a 
tratamento adjuvante (cirurgia, radioterapia ou quimioterapia), são referidos, como facilitadores 
“recursos e capacidades” que os doentes empregam para desenvolver estratégias para lidar com sua 
situação e facilitar a convivência com suas limitações funcionais causadas pelos sintomas. “Recursos e 
capacidades” com os quais poderemos fazer um certo paralelismo com os subtemas “fatores internos” 
e “estratégias comportamentais”, que aqui identificamos. Nestes doentes uma preocupação era latente: 
garantir que os sintomas e efeitos secundários do tratamento não comprometessem as atividades da 
vida diárias 297. Esta parece ser uma inquietação transversal às pessoas que experienciam esta transição 
saúde/doença, e que de uma forma nos faz alusão aos indicadores de processo que esta teoria também 
nos menciona. 
O Modelo de Transição proposto por Meleis 2 defende que uma mudança no estado de saúde, 
no papel assumido no âmbito das relações, nas expectativas ou nas capacidades pode despoletar uma 
transição, pela necessidade de adaptação à mudança. As transições requerem, assim, que a pessoa 
incorpore novo conhecimento, altere comportamentos e, deste modo, altere o conceito de si num 
contexto social. 
Estar preparado e ter conhecimento suficiente foi essencial para entender o que esperar durante 
a transição e quais estratégias eles podem adotar para ajudá-los a lidar com isso. Todos os conceitos 
estavam intimamente interligados, mas a interação com enfermeiros e médicos era necessária e afetou 
a transição e permitiu ao paciente desenvolver estratégias de autoconfiança e gestão. 
Exemplos destas condições emergiram em cada um dos subtemas aqui identificados. Assim, 
para compreender as experiências dos doentes, ao longo da transição, é necessário caracterizar as 
condições pessoais, que podem facilitar ou dificultar uma transição saudável, conforme o que aqui 
podemos observar. O significado atribuído tem por base as experiências vividas e a perceção da 
realidade, durante o tratamento de quimioterapia, e vai definindo a sua forma de agir, de sentir, de ver 
e de ser em relação a tudo o que é importante para si e para os que lhe são significativos. 
Conhecer a natureza da transição, as suas condições e fatores, assim como os padrões de 
resposta permite ao enfermeiro implementar, intencionalmente, intervenções no sentido de cuidar da 
pessoa que vivencia uma transição. Assim, é esperado que os enfermeiros prescrevam intervenções no 
sentido de, segundo Meleis 298, esclarecer significados, desenvolver competências (conhecimentos, 
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habilidades e atitudes), estabelecer metas, modelar o papel de outros, fornecer recursos e 
oportunidades e treino/desenvolvimento, bem como facilitar o acesso a grupos de referência e a 
modelos que permitam a troca de experiências em torno de eventos críticos. 
 
3.3.1 Limitações do estudo 
Este estudo aumentou o conhecimento sobre o fenómeno. No entanto, os resultados devem ser 
interpretados com cautela, essencialmente considerando as limitações desta análise, especialmente no 
que diz respeito à heterogeneidade das amostras e das características dos próprios estudos. Apesar de 
todos se focarem nas vivências dos doentes durante o tratamento de quimioterapia, o foco de alguns 
estudos, era mais específico, procurando identificar o impacto de algumas complicações específicas, 
como a neuropatia periférica 280,281 e dor 235 induzidas pela quimioterapia, a náusea 186 e a alteração do 
paladar 282. 
O processo de síntese temática, integra a interpretação dos resultados de diferentes 
investigadores, o que faz depender, todo este processo, da qualidade da análise primária dos autores 
dos estudos originais. 
Outra limitação é a possibilidade de alguns estudos não terem sido incluídos, pois apenas nos 
concentramos em artigos primários publicados nas bases de dados selecionadas, e a literatura cinzenta 
foi excluída. 
Os prazos para a investigação das vivências variam, para alguns estudos os dados foram 
recolhidos no início do tratamento de quimioterapia, outros no final. Essas variações podem limitar a 
generalização dos resultados e destacam a necessidade de mais investigação, para se gerar uma 
compreensão mais completa e robusta dos fatores que facilitam e inibem esta transição saúde-doença, 
nos estádios mais precoces ou avançados do tratamento. 
Na nossa opinião, é necessária mais investigação sobre as experiências e necessidades dos 
doentes. Os estudos incluídos nesta síntese temática foram realizados principalmente em culturas 
anglo-saxónicas e asiática, e os investigadores têm prestado pouca atenção à diversidade cultural, 
regional e étnica nas respostas dos doentes sujeitos a tratamento de quimioterapia, não explorando as 
possíveis diferenças nos cuidados entre as várias culturas. Um estudo aqui incluído, africano 273, 
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explora que a baixa condição económica compromete a acessibilidade aos tratamentos, mas também 
são patentes algumas citações que refletem comportamentos de saúde, típicos de sociedades menos 
desenvolvidas, que não se colocam nas sociedades mais ocidentais. 
A avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos, baseou-se fundamentalmente na 
qualidade de apresentação dos relatórios da investigação, através da aplicação do instrumento CASP e 













4 APLICATIVOS MÓVEIS UTILIZADOS DURANTE O 

















 recurso ao mHealth está a ser cada vez mais utilizado como uma estratégia eficiente 
para melhorar a adesão à terapêutica médica, podendo ainda ser um recurso viável para 
o fornecimento de um leque diversificado de intervenções educacionais ao mesmo 
tempo que permite que os profissionais de saúde monitorizem comportamentos e toxicidades. 
O objetivo principal desta revisão da literatura é identificar e categorizar a investigação que 
tem sido realizada, relacionada com a utilização de aplicativos móveis pelo doente oncológico, durante 
o tratamento de quimioterapia. E, como objetivos secundários, pretendemos identificar que aplicativos 





Para a concretização dos objetivos, foi elaborada uma scoping review da literatura científica, 
com o principal objetivo de mapear o conhecimento científico, tendo por base as orientações 
preconizadas pelo Instituto Joanna Briggs para este tipo de estudos 170. Recorreu-se ao modelo 
PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 171 para a 
organização da informação e foram ainda seguidas as recomendações descritas no PRISMA-ScR 
(PRISMA Extension for Scoping Reviews) para a apresentação  deste estudo 299. 
 
4.1.1 Método de pesquisa 
A formulação da questão de investigação baseou-se no acrónimo PCC (População, Contexto e 
Conceito). Assim, como população foram considerados todos os indivíduos adultos (> 18 anos) com 
diagnóstico de cancro; para o contexto, foi considerado o tratamento de quimioterapia; e para o 




Foram identificados os respetivos descritores em inglês, recorrendo a sintaxes de pesquisa 
ajustadas a cada uma das bases de dados: MEDLINE® (Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online), CINAHL® (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) e na 
Psychology and Behavioral Sciences Collection. Foram utilizadas combinações de descritores/medical 
subject headings (MeSH), subject headings e subjects terms, para cada uma das bases de dados, com 
recurso a termos livres e à ferramenta “*” que potenciou a pesquisa através da criação de novas 
variações da mesma palavra (Anexo IV - Frases booleanas da pesquisa). A pesquisa, foi conduzida 
pelo primeiro autor, a língua de pesquisa foi o inglês e foram consideradas todos os artigos publicados 
até 31 de maio de 2019. 
 
4.1.2 Critérios de inclusão e de exclusão 
Todos os artigos eram elegíveis desde que se identificasse, em doentes com cancro, a 
utilização de aplicativos móveis, durante o tratamento de quimioterapia. A metodologia de pesquisa 
não foi restringida a qualquer tipo de estudo primário, sendo incluídos todos os tipos de estudos 
científicos, independentemente do seu desenho, integrando estudos qualitativos, quantitativos e mistos. 
Foram ainda incluídos protocolos de estudos, considerando que, em pesquisa prévia, se percebeu que 
esta tem sido uma área em recente expansão. 
Como critérios para exclusão, consideraram-se todos os artigos com sujeitos com idade 
inferior a 18 anos, com doença oncológica, mas submetidos a outras formas de tratamento, que não 
exclusivamente o de quimioterapia, bem como a não utilização de aplicativos móveis durante o 
tratamento de quimioterapia. Todos os artigos que versassem o uso de chamadas telefónicas, SMS, 
videoconferências, websites, computadores ou computadores portáteis não seriam considerados para a 
presente análise. Também foram excluídos estudos que não versassem uma investigação primária, 
como por exemplo, editoriais, cartas, artigos conceptuais, artigos de revisão, bem como literatura não 
publicada (cinzenta), dissertações e livros ou estudos em livros. Foram selecionados apenas os artigos 




4.1.3 Seleção e elegibilidade dos artigos 
O resultado de cada uma das pesquisas nas diferentes bases de dados foram importados para 
um software de gestão de referências bibliográficas (Endnote X8®; https://endnote.com, Filadélfia, 
Estados Unidos). As referências duplicadas foram removidas e a seleção inicial por título e resumo foi 
conduzida, de forma independente, por dois investigadores (B.M. e C.F.) de acordo com os critérios de 
inclusão/exclusão previamente definidos. 
Os textos integrais das referências remanescentes foram obtidos com o objetivo de decidir da 
sua inclusão ou exclusão no estudo final, tendo por base a sua leitura integral. 
Discrepâncias na decisão final de incluir ou não um artigo, foram discutidas com um terceiro 
investigador (C.S.) para se chegar a um consenso. 
Recorreu-se ao modelo PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses) para a organização da informação resultante do processo de seleção dos artigos. Os 
artigos que compuseram a amostra bibliográfica receberam um código (Sn), numerado em ordem 
crescente, do mais antigo para o mais recente. 
 
4.1.4 Extração e análise dos dados 
Os dados foram obtidos, utilizando formulários de extração personalizados para o efeito. As 
seguintes informações foram registadas para cada estudo: a) autoria, ano de publicação e país; b) 
desenho metodológico; c) características dos participantes; d) nome da aplicação; e) idioma utilizado 
na aplicação; f) plataforma onde foi disponibilizada a aplicação; e, g) objetivo do estudo. 
O processo de extração e síntese dos dados, foi realizado de forma independente por dois 
investigadores (B.M. e C.F), recorrendo à intervenção de um terceiro investigador (C.S) no caso de 
surgirem discrepâncias. Os dados foram compilados em tabelas, através de um resumo narrativo dos 
dados extraídos em cada um dos artigos. 
Para uma análise mais pormenorizada dos recursos e estadio de desenvolvimento dos 
aplicativos de mHealth identificados, foram considerados outros dados, sendo estes extraídos com o 
apoio de um formulário criado para o efeito. Assim, os dados, relativos às funcionalidades das 
aplicações identificadas nos diferentes estudos foram registados em função de: a) nome da aplicação; 
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b) inputs (dados introduzidos); c) outputs (dados disponibilizados); d) formas possíveis de 
conectividade ou comunicação; e) dados armazenados; e, f) dispositivos passíveis de serem associados 
aos aplicativos. Esta categorização, a priori, teve como fundamento, o conhecimento prévio dos 
autores sobre a temática. 
Para caracterizar o conteúdo avaliado, no âmbito das publicações de mHealth e contextualizar 
o processo de desenvolvimento dos aplicativos versados nas publicações, foram considerados outros 
dados, obtidos pela análise dos artigos selecionados. 
Para contextualizar melhor o contexto e as circunstâncias em que as publicações, no âmbito da 
mHealth surgiram, foram levados em consideração outros dados, obtidos pela análise dos relatórios 
dos artigos disponibilizados. 
Para categorizar os conteúdos avaliados, foi recolhida informação relativa aos critérios 
preconizados por Nouri et al. 300, identificando os parâmetros passíveis de serem avaliados nos 
estudos, no âmbito de mHealth. Segundo o autor, as aplicações podem ser avaliadas em 7 dimensões 
(design, informação/conteúdo, usabilidade, funcionalidade, questões éticas, segurança e privacidade, e 
valor percebido pelo utilizador), contendo ainda 37 subclasses de critérios. Para esta análise, apenas 
foram consideradas as 7 dimensões principais anteriormente descritas. 
Relativamente ao processo de desenvolvimento, foi analisado, conforme o preconizado por 
Whittaker et al. 301. Esse processo, descreve uma série de etapas, essenciais à conceção de uma 
aplicação de mHealth, tais como: a conceptualização, a investigação formativa para informar o 
desenvolvimento, os pré-testes, os estudos pilotos, os ensaios controlados randomizados, e ainda 
investigação qualitativa adicional para informar sobre a implementação ou promover a sua melhoria. 
Por último, realizou-se uma tabela de dupla entrada, tendo por base os parâmetros definidos 
por Nouri et al. avaliados nos estudos 300 e respetivo posicionamento no processo de desenvolvimento 
do aplicativo, conforme o preconizado por Whittaker et al. 301, recorrendo-se à referenciação numérica 








4.2.1 Seleção dos estudos 
Pelas pesquisas iniciais realizadas nas diferentes bases de dados, obtiveram-se 493 artigos. 
Após a remoção dos duplicados, foram selecionados para uma primeira análise, pelo título e resumo, 
419 artigos. Para leitura integral, foram selecionados 46 artigos, dos quais, 26 foram incluídos nesta 
revisão (Figura 8). 
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searching (n = 493) 
 
 
MEDLINE®: 257; CINHAL®: 235; Psychology and 
Behavioral Sciences Collection: 1 
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Studies included in the 
synthesis 
(n= 26) 




5 - Estudos secundários; 
4 - App´s para gestão de esquemas de 
quimioterapia e interações; 
4 - App´s para jovens; 
2 - App´s para monitorização efeitos tardios 
da quimioterapia; 
1 - App para monitorização QT + RT 
1 - Estudo de tele-sáude; 
1 - Sistema de monitorização em plataforma 
web; 
1 - Perspetiva histórica de desenvolvimento 
de uma app´s; 















4.2.2 Caracterização dos estudos 
Na Tabela 7, são apresentadas as principais informações dos estudos incluídos. Os estudos de 
natureza quantitativa representam o maior grupo de estudos identificados (n=10), seis são estudos de 
intervenção prospetivos 175,185,302-305, um é um estudo piloto 306 para preparação de um ensaio clínico 
multicêntrico, e os restantes três, são estudos randomizados controlados 307-309. O outro grande grupo 
de estudos (n=8), incorpora estudos de metodologia mista 196,310-316. Foram identificados dois estudos 
qualitativos 317,318 e seis protocolos de estudos 319-324, dos quais, quatro são protocolos de ensaios 
clínicos randomizados controlados 319,320,322,324. 
Uma grande parte dos estudos são oriundos da Europa, nove provenientes do Reino Unido 
175,185,196,302,307,312,314,315,322, um oriundo da Suíça 308 e outro de Itália (16). Um estudo é multicêntrico 306 
e pretende adaptar e implementar uma aplicação desenvolvida originalmente no Reino Unido, em 
outros países da Europa (Irlanda, Noruega, Grécia e Áustria). Três estudos são americanos 311,319,321, 
um canadiano 313 e dois são australianos 316,320. Por fim, oito estudos são asiáticos, provenientes da 
China 309,310,318,324, da Coreia 303-305, e de Singapura 317. 
 
4.2.3 Caracterização dos participantes 
As características dos participantes encontram-se sumariados na Tabela 7. No total, 
participaram nos estudos 1004 doentes, dos quais 225 pertenciam a grupos de controlo. Existem dados 
que nos levam a pensar que alguns dos estudos incluídos utilizaram a mesma amostra, nomeadamente 
nas publicações que referem a utilização das aplicações “Mobile Phone Project®” 175,185 e “ASyMS®” 
196,307. Foram envolvidas 581 mulheres e 335 homens, existindo dois estudos para os quais não são 
efetuadas quaisquer referências quanto ao sexo dos indivíduos envolvidos 307,308. A patologia mais 
frequente é o cancro da mama (50%), seguindo-se o cancro colo-rectal (30%). 
Nos estudos que apresentam protocolos de ensaios clínicos 319-324, prevê-se que tenham 




Tabela 7 – Apresentação das principais características dos estudos e das aplicações 




Estudo de método misto 
 
(Estudo piloto + análise 
temática) 
10 doentes 
(9 cancro de mama, 1 cancro de 
pulmão) 








PDA2 Testar os procedimentos e sistemas técnicos envolvidos no uso 
de um sistema avançado de gestão de sintomas (ASyMS®) 
utilizado na monitorização e gestão de sintomas, no domicílio, 
em doentes em tratamento quimioterapia. 




Estudo de intervenção não 
controlado 
6 doentes 
(cancro do cólon) 








Descrever um estudo de viabilidade para analisar a utilidade da 
monitorização doméstico de sintomas de doentes através do uso 




Estudo de intervenção não 
controlado 
6 doentes 
(cancro do cólon) 








Testar a viabilidade de um sistema para monitorização do doente 





Estudo de método misto 
 
(Estudo de intervenção não 
controlado + análise temática) 
12 doentes 











Identificar a utilidade de um sistema de monitorização dos 
efeitos colaterais, da pessoa em tratamento de quimioterapia, no 
domicílio. 




ERC 112 doentes 
(70 cancro da mama, 26 cancro 
do pulmão e 16 cancro colo-
retal) 
 








PDA2 Avaliar o impacto de um sistema avançado de gestão e 
monitorização remota de sintomas baseado num telemóvel.  





Estudo de método misto 
 
(ERC + análise temática) 
112 doentes 
(70 cancro da mama, 26 cancro 
do pulmão e 16 cancro colo-
retal) 
 








PDA2 Avaliar o impacto do ASyMS® na monitorização remota da 
toxicidade relacionada com a quimioterapia em doentes com 
cancro de pulmão, mama e colo-retal. 





Estudo de intervenção não 
controlado 
26 doentes 
(cancro colo-retal ou mama) 








Investigar a viabilidade do aumento da dose de capecitabina, 
suportada em perfis de toxicidade dos doentes recolhidas em 
tempo real, usando um aplicativo para telemóvel com 













Apple iOS® ou 
Android® 
Avaliar o efeito do CORA® na adesão aos medicamentos e na 
monitorização da gravidade dos sintomas relacionados com o 
tratamento de quimioterapia. 
Avaliar a sua eficácia em relação ao número de utilizações 
hospitalares não planeadas, na qualidade de vida relacionada 
com a saúde, na fadiga e na ansiedade. 







Estudo de intervenção não 
controlado 




Apple iOS® ou 
Android® 
Determinar a viabilidade de um aplicativo para recolha de dados 
relacionados com os distúrbios do sono em doentes com cancro 




Estudo de método misto 
 
(Estudo piloto, um braço + 
análise temática) 
26 doentes 
(8 cancro da mama, 18 cancro 
colo-retal) 
Dose Adaptation of 
Capecitabine Using Mobile 












Testar um sistema de adaptação de dose de capecitabina, 
utilizando o telemóvel para monitorização de sintomas 
específicos e do seu nível de toxicidade. 




ERC - protocolo 222 doentes 
 
(111 intervenção: PRISMS®), 
111 controlo) 
Patient Remote 






Android® (Tablet) Avaliar uma nova intervenção de tele-saúde liderada por 
enfermeiros na monitorização remota dos efeitos colaterais da 






ERC 139 mulheres com cancro da 
mama 
 
Grupo A (controlo) recebeu 
apoio médico habitual: 44 
Grupo B (app) uso o aplicativo 
móvel sem médico: 46 
Grupo C (app e médico) uso o 





Apple iOS® ou 
Android® 
Avaliar os efeitos de um aplicativo móvel na atividade funcional 
diária relatada pelo doente num ambiente supervisionado e não 
supervisionado. 




Estudo de método misto 
 
(Estudo de intervenção não 
controlado + análise de 
conteúdo) 









Apple iOS® ou 
Android® 
Avaliar a aceitabilidade, usabilidade e viabilidade de um sistema 
remoto de monitorização e gestão de efeitos secundários da 
quimioterapia através da utilização do ASyMS-H®. 





Estudo de método misto 
 
(ERC – protocolo + análise 
temática) 
10 doentes 
(4 cancro de pulmão, 2 cancro 
da mama, 1 cancro da próstata, 








Apple iOS® ou 
Android® 
Desenvolver e avaliar a usabilidade e aceitabilidade de um 
aplicativo para smartphone utilizado para apoiar a adesão à 
quimioterapia oral e à gestão de sintomas em doentes com 
cancro. 




ERC – protocolo 
 
(eSMART) 
1108 doentes  
(cancro da mama, colo-retal e 
hematológico) 
 








Apple iOS® ou 
Android® 
Avaliar o impacto a curto e longo prazo da tecnologia ASyMS® 
nos resultados relatados pelo doente oncológico. 
Avaliar a relação custo-benefício da tecnologia ASyMS®, bem 
como as mudanças na prática clínica que podem surgir com a 
sua implementação em diferentes contextos de saúde europeus. 




Estudo de método misto 
 
(ERC – protocolo + análise 
temática) 
20 doentes na etapa de 
validação 
60 doentes na etapa de 
intervenção 
 
Onco-TreC 2.0® Itália 
 
Italiano 
Android® Avaliar a usabilidade e a aceitabilidade do Onco-TreC® em 
doentes em tratamento de quimioterapia oral e profissionais de 
saúde, monitorizando os níveis de qualidade de vida percebida 
pelo doente, ansiedade, qualidade do atendimento e 
comunicação médico-doente, ao longo do tempo. 







ERC – protocolo 108 doentes (cancro da mama) 
 
(54 intervenção: BCS® ;54 
controlo) 






Apple iOS® ou 
Android® 
Avaliar a eficácia do programa BCS® nas mulheres chinesas com 
cancro da mama submetidas a quimioterapia em termos de 
melhoria da autoeficácia, apoio social e qualidade de vida, e 






Estudo de método misto 
 
(Estudo piloto, um braço + 
método não especificado) 






Apple iOS® ou 
Android® 
Desenvolver um novo aplicativo móvel para oferta de 
informações e apoio social e emocional às mulheres com cancro 
de mama em tratamento de quimioterapia para promover sua 
autoeficácia e apoio social, melhorando assim as estratégias de 




Estudo de intervenção não 
controlado 
102 doentes (cancro colo-retal) Smartphone Aftercare 
Program 
Coreia do Sul 
 
Coreano 
Não especificado Avaliar a eficácia e a viabilidade dos cuidados de saúde móveis 
na qualidade de vida e o desempenho físico em doentes com 
cancro, durante o tratamento de quimioterapia, usando um 




Estudo de método misto 
 
(Estudo de intervenção não 
controlado + análise temática) 








Apple iOS® ou 
Android® 
Avaliar a usabilidade do ASyMS®, na perspetiva de doentes 
canadienses com cancro, tratamento de quimioterapia, a fim de 
identificar problemas de design, funcionalidade e usabilidade 
existentes, bem como obter suas visões, experiências e satisfação 




Estudo de intervenção não 
controlado 
203 doentes 
(101 cancro gástrico; 102 
cancro do cólon) 




Android® Desenvolver e validar um sistema de atendimento móvel 
multidisciplinar que possa fornecer recursos de educação e de 




Estudo de método misto 
 
(Estudo piloto, um braço + 
análise temática) 
10 doentes (cancro 
ginecológico) 
Helping Our Patients 
Excel (HOPE®) 




Apple iOS® ou 
Android® 
Avaliar a viabilidade, aceitabilidade e eficácia percebida de uma 
intervenção móvel de saúde projetada para recolher resultados 
relatados pelo doente (PROs) ou outros dados de atividades 




ERC 114 doentes 
(cancro da mama) 
 
(57 intervenção: BCS® ;57 
controlo) 






Apple iOS® ou 
Android® 
Determinar a eficácia de um programa de suporte eletrónico para 
cancaro de mama baseado numa app desenvolvida para abordar 
a autoeficácia, apoio social, angústia de sintomas, qualidade de 
vida, ansiedade e depressão. 




Estudo qualitativo 13 doentes 
(cancro da mama) 






Apple iOS® ou 
Android® 
Explorar a perceção dos doentes com cancro da mama sobre o 
programa de suporte eletrónico, os seus pontos fortes e fracos e 




Estudo qualitativo 15 doentes (cancro da mama, 
colo-retal e outros) 
MedFC® (protótipo de 
app) 
Não especificado Não especificado Identificar fatores que influenciam a intenção dos doentes com 
cancro adotar um sistema baseado numa app para melhorar a 




Estudo piloto, um braço 
 
(preparação de um ERC 
multicêntrico - eSMART) 
62 doentes (cancro da mama, 











Apple iOS® ou 
Android® 
Adaptar e implementar um sistema de monitorização remota 
através da utilização de telemóvel, em pessoas com cancro em 
tratamento de quimioterapia na Europa. 




4.2.4 Aspetos metodológicos 
Em todos os estudos, foi disponibilizado o aplicativo aos participantes, e em função do 
objetivo e do desenho metodológico do estudo, foi realizada a recolha e análise dos resultados. Nos 
ensaios clínicos, os resultados obtidos no grupo de intervenção foram comparados com os controlos, 
sujeitos aos seguimentos habituais 307-309. Num desses estudos, analisavam-se as diferenças na 
frequência, gravidade e distress das complicações entre os dois grupos 307. Outro estudo incluía três 
grupos 308, um dos quais, além de sujeito à intervenção, era acompanhado por clínicos. Neste caso, as 
comparações entre grupos foram realizadas ao nível das mudanças na funcionalidade diária observadas 
em função dos sintomas, os aspetos da relação médico-doente, e ainda o empowerment do doente. Por 
fim, o terceiro, avaliava essencialmente a diferença de autoeficácia entre os grupos e a qualidade de 
vida 309. 
Já nos estudos prospetivos, o aplicativo era disponibilizado a uma amostra de doentes, e era 
posteriormente analisada a informação relativa à sua utilização 175,185,303,306, à frequência das 
complicações associadas ao tratamento 185,302, ao número e gravidade dos alertas emitidos 175,185,306, ao 
número de visualizações dos conteúdos 305, aos resultados dos questionários de satisfação com a 
aplicação 175,305, aos tempos médios de resposta das equipas aquando da receção de alertas 306, e até 
relatos de problemas técnicos 306. Houve estudos que recorreram a análises longitudinais através da 
utilização de escalas de avaliação da qualidade de vida 303-305, do estado nutricional 304,305, da adesão à 
terapêutica 304,305, ou outras mais específicas. 
Nos estudos de metodologia mista, a sua componente quantitativa é essencialmente centrada 
em estudos piloto 196,314, ou a estudos prospetivos 310-313,315,316, recorrendo-se ainda a informação 
relativa às experiencias ou perceções dos doentes sobre a utilização dos aplicativos. A colheita de 
dados foi sempre realizada com recurso a entrevistas 196,310-316, e a análise do seu conteúdo foi 
realizada, maioritariamente, recorrendo à análise temática 196,312-315. 
De uma forma muito genérica, das perceções dos utilizadores sobressai o sentimento de 
tranquilidade por se sentirem monitorizados 196,312,314,316, e por as aplicações facilitarem a comunicação 
com os profissionais 196,313,316. Para finalizar, nos estudos qualitativos, num, foi disponibilizado o 
protótipo de uma aplicação aos utilizadores e analisada a sua perceção acerca da sua utilização 317; no 
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outro, faz parte de uma abordagem qualitativa, e publicada separadamente 318, de um ensaio clínico 
aqui incluído 309. 
 
4.2.5 Caracterização dos aplicativos identificados 
Num total das 26 publicações, foi possível identificar 16 aplicativos diferentes, conforme 
consta da Tabela 8. 
A forma de disponibilização dos aplicativos tem variado ao longo do tempo. Historiando, 
podemos referir que, numa fase inicial eram disponibilizados como programas incorporados nos 
próprios telemóveis 175,185,302,312, ou então disponibilizados para PDA (personal digital assistants) 
196,307,314,315. Desde 2015, todas as aplicações têm sido disponibilizadas para smartphones, encontrando-
se acessíveis nas plataformas Apple iOS® ou Android® 303,306,308,310,311,313,316,319,321,322,324, ou 
exclusivamente para Android® 305,320,323. Em dois dos estudos incluídos, não é especificada esta 
informação 304,317. 
As aplicações para dispositivos móveis são maioritariamente disponibilizadas em língua 
inglesa 175,185,196,302,306,307,311-316,319-322. No entanto, também existem aplicações em mandarim 309,310,318,324, 
coreano 303-305, alemão 308 e italiano 323. Num dos estudos 306, é relatada a adaptação e a implementação 
de um aplicativo (ASyMS®), originalmente concebido em língua inglesa, para outros idiomas, como o 
norueguês, o grego e o alemão. 
 
4.2.6 Funcionalidades dos aplicativos 
As informações relativas às principais funcionalidades dos aplicativos foram extraídas do 
conteúdo dos relatórios publicados e encontram-se sumariados e agrupados em cinco grandes grupos, 
na tabela 2. Uma caraterística transversal a todos os aplicativos é a sua conectividade a uma página 
web que disponibiliza toda a informação recolhida, através dos dispositivos móveis dos doentes, aos 
profissionais de saúde. Em praticamente todos os aplicativos são utilizadas escalas internacionais para 
a monitorização de toxicidades, como a “Common Terminology Criteria for Adverse Events” ou a 
“Patient-Reported Outcomes version of the Common Terminology Criteria for Adverse Events”, nas 
suas diversas versões, a não ser aplicativos mais específicos, que usam escalas adequadas ao foco de 
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estudo em questão, como o sono, a ansiedade e o humor 303. É através destas escalas que se convertem 
as toxidades em três níveis de gravidade, conforme assinalado da tabela 2. É também da identificação 
destes níveis de gravidade que resultam indicações de autocuidado e alertas aos doentes e aos 
profissionais de saúde. 
Assim, as toxicidades apresentadas, são classificadas por cores, por forma a se identificarem 
níveis de gravidade. Um 'alerta laranja' é usado para chamar a atenção para toxicidades que não são 
graves ou fatais, mas em que uma intervenção precoce pode revelar-se eficaz na prevenção da 
progressão dos sintomas relatados. Já o 'alerta vermelho' é utilizado para informar que as toxicidades 
apresentadas são graves ou fatais, ou ainda que os doentes se encontravam febris. Na presença deste 
nível de alerta, alguns estudos têm definidos “tempos aconselháveis” de resposta por parte dos 
profissionais, que varia conforme o aplicativo: 15 minutos 320, 30 minutos 175,185,302,307 ou uma hora 
196,307,315, para entrarem em contacto o doente, ou então surge no visor, um ícone, para contacto 
telefónico com os profissionais de saúde 311,319,321. Um dos estudos 307, definiu que, para 'alertas 
laranjas', que se prolongam no tempo, em 48 a 72 horas, são acionados os mecanismos preconizados 
para os ‘alertas vermelhos'. Existem outro tipo de alertas incorporados em alguns dos aplicativos, 
emitindo avisos aos profissionais, no caso das complicações não serem notificadas pelos doentes num 
período de 24 horas 175,185,302,312,320. 
São observadas, na maior parte das aplicações, instruções de autocuidado, em função dos 
níveis de gravidade. No entanto, existem aplicativos onde essa informação está disponível nas 
bibliotecas das app´s 304,305,310,324, juntamente com outro tipo de informação, sobre o cancro, os 
tratamentos, os efeitos secundários, ou outras, mas de uma forma mais generalizada. 
Outra das potencialidades exploradas nos aplicativos é a questão da adesão à terapêutica, quer 
pela emissão de alertas para a administração de quimioterapia oral, conforme apresentado na tabela 2, 
quer pela possibilidade de ajuste de dose 175,185,302,312,323, por parte do médico do doente, em função dos 
níveis de toxicidade apresentados. 
Em praticamente todos os aplicativos está presente a recolha ativa de dados, onde o principal 
dado solicitado é a temperatura corporal. Os dados passivos (sem a necessidade de digitação por parte 
do utilizador), estão associados a informações relacionadas com a atividade física (passos, distâncias, 
frequência cardíaca, entre outros). Estes dados são disponibilizados de uma forma passiva 
107 
 
304,305,311,319,321, pois estão associados a dipositivos “wipeable”, conectados por wireless ao equipamento 
móvel e transferem informação para o aplicativo de uma forma automática. 
Foram identificados dois aplicativos para a monitorização de condições específicas durante o 
tratamento de quimioterapia, um para a monitorização do sono 303, e outro que monitorizava um 
programa de reabilitação, prescrito durante o tratamento 304 para melhoria da condição física e alívio 
de toxicidades relacionadas com o tratamento. 
Outras funcionalidades mais específicas poderão ser consultadas na tabela. 
 
4.2.7 Estadio de desenvolvimento da aplicação 
O estadio de desenvolvimento dos aplicativos encontra-se classificado na Tabela 9. Nessa 
tabela, os estudos são posicionados em função dos parâmetros avaliados nas publicações e a fase de 
desenvolvimento em que o aplicativo de encontra. Segundo Whittaker et al. 301, a maior parte dos 
estudos incluídos encontram-se na fase “pilot study”, englobando estudos com amostras pequenas e 
não randomizados, testando essencialmente aspetos como a funcionalidade ou a usabilidade, aqui 
presente nos estudos de intervenção prospetivos 175,185,302-305, no estudo piloto 306 e nos estudos de 
metodologia mista 196,310-316, onde é analisado o “valor percebido pelo utilizador”, na sua componente 
qualitativa. Na fase “randomized control trial”, encontramos essencialmente protocolos de estudos 319-
324. Uma grande parte dos estudos diz respeito ao projeto de desenvolvimento associado ao aplicativo 




Tabela 8 – Apresentação das principais funcionalidades das app's 
  Inputs Outputs Conectividade Dados Dispositivos 
Identificação 
do Estudo 

















































































































































































































































































































E1 ASyMS® (beta version) CTCAE/C-SAS   ü  ü ü ü Pager ü     
      ü    
E2, E3, E7 Mobile Phone Project 
(MPP®) 
CTCAE   ü  ü ü ü 
Pager 
ü     24h  ü  Tele.  ü    
E4, E5, E6 ASyMS® (PDA) CTCAE/ C-SAS   ü  ü ü ü Pager ü     
      ü   Sistema de Monitorização de Eventos de Medicação 
E8, E14 CORA® NE  ü ü ü ü ü ü ü  ü ü   ü ü    ü ü  Acelerómetro Fitbit® 
E9 Pit-a-Pat® SE   ü    ü        ü    ü    
E10 DATACAP CTCAE   ü  ü ü ü 
Pager      
24h  ü  Tele.  ü    
E11 PRISMS® CTCAE/ C-SAS   ü  ü ü ü SMS 
ü   ü  24h    Tele.  ü ü ü  
E12 Consilium® CTCAE ECOG (OS)   ü ü      ü        ü    
E13 ASyMS-H® CTCAE/ C-SAS   ü  ü ü ü ü   ü  24h      ü ü   
E16 Onco-TreC 2.0 ® CTCAE   ü ü ü ü ü    ü    ü  Chat  ü ü   
E17, E18, 
E23, E24 
BCS® -                ü Chat  ü ü ü  
E19 Smartphone Aftercare 
Program 
NE IPAQ 
(sf) ü ü   ü  ü ü ü   
  ü  Chat ü ü ü ü Dispositivo wearable 
E21 Life Manager® Pro-CTCAE IPAQ (sf) ü ü   ü   ü ü  ü   ü  Chat ü ü ü ü Dispositivo wearable 
E22 HOPE® Pro-CTCAE  ü ü  ü ü ü ü      ü     ü ü  Acelerómetro Fitbit® 
E15, E20, 
E26 
ASyMS® (iOS or Android) CTCAE   ü  ü ü ü ü   ü        ü ü   
E25 MedFC® NE     ü  ü        ü    ü ü   
Legenda: ü – Esse recurso é suportado pelo aplicativo; Chat – conversação em tempo real através de mensagens escritas; CTCAE – Common Terminology Criteria for Adverse Events; Pro-CTCAE – Patient-Reported 
Outcomes version of the Common Terminology Criteria for Adverse Events; C-SAS – Chemotherapy Symptom Assessment Scale; ECOG (PF) – Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status; SE – sintomas 
específicos; NE – não especificado; IFAQ (sf) – International Physical Activity Questionnaire (sort form); Tele. – Telefone; a – Dados passivos são gerados sem nenhum envolvimento direto do utilizador, por exemplo: GPS 








Tabela 9 – Status de desenvolvimento e avaliação da qualidade dos aplicativos 


























Design       
Conteúdo informativo       
Usabilidade  E25 
E1 b, E4 b, E6 b, E18 d, 
E20 b 
E14 a, E16 a, E17 a, d E24 d  
Funcionalidade/viabilidade   
E2 c, E3 c, E7 c, E9, 
E10, E13 b, E19, E21, 
E22, E26 b 
E5 b, E8 a, E11 a, E12, 
E15 a, b, E23 d 
  
Problemas éticos       
Segurança e privacidade    E8 a   
Valor percebido pelo 
utilizador 
 E25 
E1 b, E4 b, E6, E10, 
E13 b, E18 d, E20, 
E22 
E14 a, E16 a, E17 a, d   







As app´s podem ser usadas para a sugestão de tarefas em áreas como a gestão do bem-estar, a 
mudança de comportamentos, a recolha de dados de saúde, a gestão de doenças, o autodiagnóstico e 
reabilitação, além de poderem atuar como portal eletrónico do utilizador de cuidados de saúde e emitir 
lembretes para as tomas de terapêutica 325,326. 
O maior aumento de investigação com recurso ao mHealth ocorreu entre 2007 e 2008, quando 
a nova geração de smartphones, como o iPhone e dispositivos semelhantes, foram introduzidos no 
mercado 327. No entanto, só em 2014 surgem publicados os primeiros estudos 303,312,319 sobre a 
utilização destes esquipamentos, na monitorização de doentes, durante o tratamento de quimioterapia. 
Prévios a esta data, foram identificados três aplicativos, dois para telemóvel 175,185,302,312, entretanto 
descontinuados, e um para PDA 196,307,314,315, que foi ajustado para a sua utilização em smartphones 322, 
e do qual resultou um estudo piloto 306, prévio a um ensaio clínico multicêntrico, em vários países da 
Europa. 
Os smartphones são uma plataforma tecnológica que permite a disponibilização de orientações 
de cariz comportamental (autocuidado, atividade física, etc..), e a avaliação e recolha de dados em 
tempo real 127; e, mais importante ainda, podem ser um elemento facilitador no acesso aos serviços de 
saúde, quer devido à localização geográfica remota ou às dificuldades associadas à mobilidade 
limitada de alguns doentes que não podem recorrer tão facilmente a serviços de saúde. A capacidade 
de capturar os dados dos sintomas relatados pelo doente em tempo real é, portanto, o “padrão de ouro” 
para permitir uma rápida tomada de decisão clínica e desenvolver intervenções para melhorar os 
resultados dos doentes oncológicos em tratamento de quimioterapia. Aliás, o facto de os doentes se 
“sentirem monitorizados” 196,312,314,316, é observado nos resultados de alguns dos estudos de métodos 
mistos, que aqui foram apresentados. 
A grande crítica que é feita às app´s para smartphones, passa pelo não envolvimento dos 
profissionais no seu processo de desenvolvimento, o que aliás é discutido numa ampla revisão sobre 
este tipo de recursos, disponíveis no mercado, para doentes com cancro de mama 328. Neste mesmo 
sentido, alguns estudos identificam a falta de conteúdos baseados em evidências e a falta de 
envolvimento dos profissionais de saúde na sua conceção 328,329. Para uma melhor fiabilidade na 
111 
 
utilização destes aplicativos, e na promoção da sua utilização pelos serviços de saúde, deverão, no 
desenvolvimento dos seus conteúdos, recorrer a evidências científicas suportadas pela opinião de 
peritos (profissionais de saúde), aliadas ao recurso a um controlo robusto, no sentido de identificar os 
aplicativos de qualidade. Neste domínio, destacam-se as preocupações de segurança, nomeadamente 
com a necessidade de registo dos ensaios clínicos associados ao seu desenvolvimento, conforme os 
que aqui foram identificados 319-324, divulgação total da sua autoria e regulamentação desta área. 
Cientes desta necessidade, as autoridades reguladoras também começaram a normalizar o setor 330, e a 
aprovar aplicativos médicos móveis como dispositivos médicos, com regulamentação própria e a 
obrigação de atualizar periodicamente as informações nelas inclusas. 
Aliás, a questão do envolvimento dos profissionais e dos doentes no processo de 
desenvolvimento das app´s, já tinha sido abordada por Whittaker et al. 301 e, nos critérios de avaliação 
preconizados por Nouri et al. 300, a avaliação por parte dos utilizadores é um aspeto essencial. Este 
processo de desenvolvimento é mais evidente em alguns dos estudos aqui incluídos 321, nomeadamente 
os estudos que envolvem a app ASyMS®. 
O ASyMS®, é um sistemas de eHealth que passou por vários anos de testes, desenvolvimento 
e avaliação 331, muitos deles incluídos nos estudos identificados 175,185,302,306,313,314,322 e que evoluiu de 
um sistema de monitorização utilizado em computadores portáteis para apoiar doentes em tratamento 
de quimioterapia 332, tendo de seguida dado o salto para dispositivos móveis, com a sua utilização em 
PDA 196,307,315, e posteriormente adaptado para smartphone 306,313,322. Também já foi utilizado para a 
monitorização de complicações associadas à radioterapia 333, ou na monitorização de sintomas em 
doentes paliativos 334. Foram inclusivamente estudadas as perceções da sua utilização pelos 
profissionais 335, nas suas práticas clínicas. Embora previamente testado e estudado no Reino Unido, o 
ASyMS® foi adaptado, muito recentemente, para utilização em doentes do foro hematológico na 
Austrália 316, onde foram adicionados os conceitos de intervenções de enfermagem baseadas em 
evidências, incluindo a educação do doente e o coaching no autocuidado. 
O projeto ASyMS®, está atualmente a ser implementado em vários países Europeus 306,322, 
através do estudo eSMART, onde existem uma série de desafios e considerações ao conduzir este tipo 
de investigação, envolvendo vários países, diferentes de onde foi originalmente concebido. Estes 
desafios, vão desde as diferenças nos contextos clínicos, os recursos e metodologias de trabalho, 
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problemas de linguagem e tradução, até diferenças culturais e sociais 336. A realização de investigação 
transcultural e multinacional, no âmbito de aplicativos de saúde móvel, requer múltiplas considerações 
para se garantir a validade, a fidelidade e a adequação do aplicativo, nos diferentes contextos culturais 
e clínicos 337-339. 
Outra das questões que é essencial garantir, é o envolvimento do doente na investigação 
clínica, por forma a que se atenda às reais necessidades dos doentes que serão o seu público-alvo 340. A 
relevância do envolvimento dos doentes na conceção, implementação e avaliação da investigação em 
saúde tem sido amplamente reconhecida 341. O uso de um modelo de investigação participativa, 
permite a geração de perguntas de investigação mais significativas, o alinhamento dos objetivos de 
intervenção com as necessidades dos utilizadores finais, o aumento da aceitabilidade e usabilidade das 
intervenções em saúde e o aprimoramento da tradução dos resultados em contextos reais. 
Outro dos aspetos diz respeito aos modelos teóricos que estão na base das app´s 301, explicito 
em apenas seis dos artigos. O aplicativo BCS® 309,310,318,324 consiste numa intervenção multicompetente 
que inclui um fórum de aprendizagem, um fórum de discussão, um fórum de perguntas a um perito, e 
um fórum histórias pessoais, que engloba os quatro fatores da teoria de autoeficácia (experiências de 
domínio direto, experiências vicárias, persuasão verbal e estado de excitação) 342, bem como os 
conceitos de apoio social funcionais e estruturais da teoria da ação social (“social exchange theory”) 
343. Já o aplicativo CORA® 319,321, referencia o modelo conceptual de Murray et al. 344, que fornece 
uma descrição dos fatores multidimensionais que afetam a adesão à medicação, que foram tidos em 
consideração na conceção do aplicativo. 
É possível monitorizar, com segurança, a toxicidade da quimioterapia em tempo real, 
promovendo adaptações da dose prescrita, sendo aliás o primeiro objetivo que se pretendeu, com a 
criação de app´s, aqui identificadas em alguns estudos 175,185,302,312,323. Durante o tratamento usual, o 
médico muitas vezes tem de tomar decisões sobre os ajustes da dose entre os ciclos de quimioterapia, 
de acordo com a transparência da descrição e a memória dos doentes, em relação aos efeitos 
secundários, durante a consulta. Os dados disponíveis, continuamente e em tempo real, permitem 
acertos na dose da terapêutica oral e oferecem um acesso imediato ao perfil de toxicidade, o que 
resulta, nos doentes, numa gestão mais pró-ativa da terapêutica 175,185,302,312,323. 
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4.3.1 Limitações observadas 
Existem algumas limitações desta revisão que devem ser reconhecidas. Embora tivessem sido 
realizadas todas as tentativas para garantir que esta revisão da literatura, fosse o mais abrangente 
possível, levando em consideração toda a literatura disponível. Artigos publicados noutras bases de 
dados estão omissos. Além disso, foram incluídos protocolos de investigação, o que podem não 
garantir que os estudos sejam concluídos. No entanto, são protocolos de ensaios clínicos que nos 
pareceu pertinente incluir, pois a sua identificação e caracterização pode enriquecer o mapeamento e 
da investigação nesta área. 
A usabilidade de algumas das app´s identificadas, foi particularmente estudada nos artigos de 
metodologia mista 196,310-316, em que os seus autores, criaram a sua própria entrevista para avaliarem a 
usabilidade, abordando, por vezes, questões muito genéricas como: “Como se sentiu a usar o 
aplicativo móvel?”, ou então questionando acerca de recursos exclusivos oferecidos pelos seus 
aplicativos. Estes, maioritariamente, recrutavam um pequeno número de participantes, sendo a análise 
dos dados realizada com recurso à análise temática dos conteúdos das entrevistas. Seria interessante 
obter-se esta informação através da utilização de questionários específicos, com uma análise 
psicométrica confiável, como o apresentado muito recentemente, e já validado para o efeito, o 
“mHealth App Usability Questionnaire (MAUQ)” 345. Ou então, recorrendo a outros instrumentos já 
publicados há alguns anos, não tão específicos para as questões da usabilidade, como o “Mobile App 
Rating Scale (MARS)” 346, especifica para profissionais (investigadores, médicos e outros 
profissionais), ou então na sua versão específica para utilizadores (doentes), o “User Version of the 
Mobile Application Rating Scale (uMARS)” 347. 
No entanto, a aplicação da “Mobile App Rating Scale (MARS)”346, não se tornou viável, pois 
apenas se encontra disponível, para download, uma das app´s (Consilium®), que foram identificadas 
nos artigos analisados. 
Apesar de não ter sido analisada a qualidade metodológica dos estudos aqui incluídos, foi 
possível verificar uma enorme disparidade no formato e no conteúdo dos diferentes artigos analisados. 
Este aspeto foi refletido pelo “mHealth Technical and Evidence Review Group (mTERG)” da 
Organização Mundial da Saúde, por forma a se melhorar a abrangência dos relatórios das intervenções 
no âmbito da saúde móvel do qual resultou uma lista de verificação de relatórios e avaliação de 
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evidências de saúde móvel, o denominado “mHealth evidence reporting and assessment (mERA)” 348. 
Este instrumento, se aplicado, tornaria os relatórios de investigação mais claros e mais fáceis de serem 
analisados. O princípio orientador para a definição destes critérios foi identificar um conjunto mínimo 
de informações necessárias para definir o que é a intervenção de saúde móvel (conteúdo), onde está a 
ser implementada (contexto), e como foi implementada (características técnicas), no sentido da sua 
replicação. 
Com base no “mHealth pathway model” 349, os estudos, neste âmbito, são categorizados com 
base nas entradas (inputs), resultados (outputs) e mecanismos. Os dois primeiros são genericamente 
abordados ao longo do artigo e apresentados na tabela 2. No entanto, no que diz respeito aos 
mecanismos, que expressam como um sistema funciona, ou seja, os modelos teóricos subjacentes, que 
fundamentam a sua conceção, apenas são citados em seis artigos 309,310,318,319,321,324. Esta, poderá ser 
mais uma área, em que o desenvolvimento dos recursos, deverá ter em consideração, para 
disponibilizar app´s mais apoiadas em constructos ou fundamentação teórica já consolidada sobre as 
temáticas que abordam ou procuram dar resposta. 
As razões para a evidência limitada de aplicações de saúde móvel, no âmbito da oncologia, 
podem ser complexas: as app´s são relativamente novas, mas as implicações de segurança são 
potencialmente consideráveis. A novidade significa que os princípios de conceção e implementação 
não são tão claros como os utilizados para as intervenções farmacológicas. 
Nenhum dos estudos analisados abordou se os sistemas de saúde móvel foram incorporados na 
prática clínica diária, o que significa que não houve sinais da sua implementação nos modelos de 
prestação dos cuidados de saúde. Pontualmente é referenciado que foram integrados nos protocolos 
institucionais locais 305,316,320, mas também, não é realizada qualquer referência quanto à sua 
continuidade. Estes desafios, na vida real, podem estar relacionados com a falta de incentivos 
financeiros para as instituições de saúde, na utilização de ferramentas de saúde móvel ou pela 









5 EVIDÊNCIA DA UTILIZAÇÃO DE APLICAÇÕES MÓVEIS 

















 condução desta revisão sistemática da literatura, terá como principal objetivo reunir a 
evidência científica disponível acerca da eficácia da utilização de app´s para 
dispositivos móveis, durante o tratamento de quimioterapia. Serão extraídas e 
identificadas todas as métricas utlizadas nos diferentes estudos quantitativos, para uma melhor 





Para a concretização dos objetivos, foi concebida uma revisão sistemática da literatura, tendo 
por base as orientações preconizadas para este tipo de metodologia e recorrendo-se ao modelo 
PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 171 para a 
organização da informação. Foram seguidas as recomendações descritas no AMSTAR - A 
Measurement Tool to Assess Systematic Reviews 351 para a redação deste estudo. 
 
5.1.1 Método de pesquisa 
A formulação da questão de investigação baseou-se no acrónimo PCC (População, Contexto e 
Conceito). Como população, foram considerados todos os indivíduos adultos (> 18 anos), com 
diagnóstico de cancro; para o contexto, foi considerado o tratamento de quimioterapia; e para o 
conceito a utilização de aplicativos para dispositivos móveis, baseado no conceito de mHealth. 
Foram identificados os respetivos descritores em inglês, recorrendo a sintaxes de pesquisa 
adequadas a cada uma das bases de dados: MEDLINE® (Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online), CINAHL® (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature), Psychology 




Foram utilizadas combinações de descritores/medical subject headings (MeSH), subject 
headings e subjects terms, para cada uma das bases de dados, com recurso a termos livres e à 
ferramenta “*” que potenciou a pesquisa através da criação de novas variações da mesma palavra 
(Anexo V - Frases booleanas da pesquisa). 
A pesquisa foi conduzida pelo primeiro autor, a língua da pesquisa foi o inglês e as 
publicações foram consideradas até 31 de maio de 2019. 
 
5.1.2 Critérios de inclusão e de exclusão 
Todos os estudos experimentais (incluindo ensaios clínicos controlados e estudos quase-
experimentais), estudos piloto e observacionais, com e sem controlos, foram considerados elegíveis 
desde que recorressem à utilização de um aplicativo para tecnologia móvel, utilizado na 
disponibilização de informações, intervenções ou monitorização durante o tratamento de 
quimioterapia. Foram apenas considerados resumos em atas de congressos, conferências ou outros 
eventos científicos se estivesse descrito, de forma pormenorizada o recurso ao eHealth utilizado e ao 
método para avaliação dos resultados. Apenas foram consideradas publicações redigidas em inglês, 
português, francês ou espanhol. 
Como critérios de exclusão, consideraram-se todas as publicações cuja população tivesse 
idade inferior a 18 anos, sujeitos a outras formas de tratamento, que não exclusivamente a 
quimioterapia, assim como, as publicações que não versassem o uso exclusivo de app´s, mas outros 
recursos (telefonemas, SMS, videochamadas, websites, computadores). Foi excluída literatura não 
publicada (cinzenta), dissertações ou estudos em livros, bem como artigos conceptuais e artigos de 
revisão. 
 
5.1.3 Seleção e elegibilidade dos artigos 
O resultado de cada uma das pesquisas foi importado para um software de gestão de 
referências bibliográficas (Endnote X9®; https://endnote.com, Filadélfia, Estados Unidos). As 
referências duplicadas foram removidas e a seleção inicial por título e resumo foi conduzida de forma 
independente por dois investigadores (B.M. e C.F) de acordo com os critérios de inclusão/exclusão 
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definidos. Discrepâncias na decisão final de incluir ou não um artigo, foram discutidas com um 
terceiro investigador (C.S.) para se chegar a um consenso. 
Recorreu-se ao modelo PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses) para a organização da informação resultante do processo de seleção dos artigos. 
Os artigos que compõem a amostra bibliográfica receberam um código (En), numerado em 
ordem crescente, do mais antigo para o mais recente. 
 
5.1.4 Avaliação da qualidade metodológica 
A qualidade dos estudos foi avaliada, de forma independente, por dois investigadores (B.M. e 
C.F). Em caso de desacordo, este foi resolvido por discussão até ser alcançado consenso, recorrendo a 
um terceiro investigador (C.S.). 
A qualidade dos estudos quantitativos foi avaliada utilizando a “Effective Public Health 
Practice Project Quality Assessment Tool for Quantitative Studies” 352. Esta ferramenta permite 
avaliar estudos quantitativos, classificando os estudos com as menções de qualidade metodológica em 
forte, moderada ou fraca, tendo por base a avaliação de oito critérios: viés de seleção, desenho do 
estudo, fatores de confusão, ocultação, métodos de recolha dos dados, saídas e desistências, 
integridade da intervenção e análise. 
 
5.1.5 Extração e análise dos dados 
Os dados foram obtidos utilizando formulários de extração personalizados para o efeito. As 
seguintes informações foram registadas para cada estudo: a) autoria, ano de publicação e país; b) 
objetivo do estudo; c) desenho metodológico; d) critérios de inclusão e de exclusão; e) método de 
recolha de dados; f) características dos participantes; g) nome da app; h) idioma da app; i) plataforma 
em que a app está disponível; j) principais resultados; e, k) classificação obtida através da avaliação da 
qualidade metodológica. 
Para uma análise mais pormenorizada dos aplicativos de mHealth identificados e dos 
parâmetros utlizados na avaliação dos resultados, foram considerados outros dados. Foram extraídos 
dados, relativos às funcionalidades das app´s, identificadas nos diferentes estudos: a) nome da 
120 
 
aplicação; b) inputs (dados introduzidos); c) outputs (dados disponibilizados); d) formas possíveis de 
conectividade ou comunicação; e) dados armazenados; e, f) dispositivos passíveis de serem 
associados. No que diz respeito aos resultados, foram identificados os parâmetros ou indicadores 
utilizados na avaliação das diversas app´s. Estes parâmetros ou indicadores foram analisados numa 
perspetiva de perceber quais os critérios de avaliação usados pelos investigadores para avaliar a 
utilização das app´s e ainda, identificar que parâmetros ou indicadores foram utilizados que 
permitiram identificar o envolvimento do doente, pois é reconhecido, que intervenções no âmbito da 
eHealth, têm um tremendo potencial para promover o envolvimento do doente 353. 
No domínio dos aplicativos móveis, para categorizar os critérios de avaliação utilizados nos 
diferentes estudos, recorreu-se à identificação das dimensões preconizados por Nouri et al. 300. 
Segundo o autor, as app´s podem ser avaliadas em 7 dimensões (design, informação/conteúdo, 
usabilidade, funcionalidade, questões éticas, segurança e privacidade, bem como o valor percebido 
pelo utilizador), contendo ainda 37 subclasses de critérios. 
Para qualificar os indicadores relativos ao processo de engagement do doente, recorreu-se às 
categorias preconizadas por Graffigna et al. 354,355. Segundo estes autores, o engagement do doente é 
caracterizado por: a) uma dimensão comportamental (o que o doente faz): ligada a todas as atividades 
que o doente faz para enfrentar a doença e os tratamentos; b) uma dimensão cognitiva (o que o doente 
pensa e sabe): ligado ao que o doente conhece, compreende e como dá sentido à doença, aos 
tratamentos, aos seus desenvolvimentos e à sua monitorização; e, c) uma dimensão emocional (o que o 
doente sente): ligada às reações psicológicas e emocionais que os doentes experimentam quando se 
ajustam à doença ou tratamentos. Assim, as medidas de resultado, associadas ao engagement do 
doente, foram classificadas de acordo com os domínios: comportamental, cognitivo ou emocional. 
Por fim, e para uma visão mais holista dos parâmetros avaliados, e à luz do “Technology 
Acceptance Model”, todos os parâmetros foram categorizados, tendo por base uma publicação recente, 
de Wakefield et al. 356, que apresenta um conjunto padronizado de métricas utlizadas no âmbito da 
investigação em eHealth, nomeadamente: conteúdo clínico, comunicação, eficácia, eficiência, 
frequência/consistência de uso, hardware e software, facilidade de uso percebida, políticas e 
procedimentos, riscos e benefícios, preferências do utilizador, influência social e usabilidade. 
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Todo o processo de extração e síntese dos dados, foi realizado de forma independente por dois 
investigadores (B.M. e C.F), recorrendo à intervenção de um terceiro investigador (C.S) no caso de 
discrepâncias. Os dados foram compilados em tabelas, apresentando um resumo narrativo dos dados 





5.2.1 Seleção dos estudos 
Dos 591 artigos identificados, 63 foram selecionados para leitura integral. Dos 27 artigos que 
apesentavam critérios de inclusão, apenas 10 foram incluídos nesta revisão (Figura 9), pois 17 são 
publicações em atas ou resumos de congressos, onde uma grande parte da informação que se pretendia 
analisar estava omissa, nomeadamente as características e funcionalidades das app´s e os parâmetros 
ou indicadores avaliados. A maioria dos artigos incluídos são estudos de intervenção prospetivos 
175,185,302-305, e os restantes são estudos randomizados controlados 306-309, dos quais, um é um estudo 
piloto, prévio à implementação de um ensaio clínico multicêntrico 306. 
 
5.2.2 Caracterização dos estudos 
Um resumo dos estudos incluídos é apresentado na Tabela 10, especificando as informações 
relativas aos seus autores, ao tipo de estudo, ao nome da aplicação utilizada no dispositivo móvel, ao 
idioma utilizado, à plataforma em que se encontra disponível e ao objetivo do estudo. 
A maior parte dos estudos são oriundos da Europa (n=6), quatro provenientes do Reino Unido 
175,185,302,307, um oriundo da Suíça 308, e um estudo é multicêntrico 306 que pretende adaptar e 
implementar uma app desenvolvida originariamente no Reino Unido, em outros países da Europa 
(Irlanda, Noruega, Grécia e Áustria). Por fim, quatro estudos são asiáticos, provenientes da República 


























Fonte: PRISMA flow diagram 171 
 
5.2.3 Caracterização dos participantes 
As principais características dos participantes encontram-se sumariadas na Tabela (Anexo VI - 
Principais características dos estudos). No total dos estudos identificados, participaram 773 doentes, 
dos quais 157 representam doentes que pertenceram aos grupos controlo. Existem evidências de que 
dois dos estudos utilizaram a mesma amostra, nomeadamente nas publicações que estudaram a 







Records identified through database 
searching (n = 591) 
 
 
MEDLINE: 257; CINHAL: 235; Psychology; 
Behavioral Sciences Collection: 1 and Cochrane 
Library: 98 



























Studies included in 
quantitative synthesis 
(n= 10) 




5 - Estudos secundários; 
2 - Estudos qualitativos 
8 - Estudos de métodos mistos 
6 - Protocolo de estudos 
4 - App´s para gestão de esquemas de 
quimioterapia e interações; 
4 - App´s para jovens; 
2 - App´s para monitorização efeitos tardios 
da quimioterapia; 
1 - App para moitorização QT + RT 
1 - Estudo de tele-saude; 
1 - Sistema de monitorização em 
plataforma web; 
1 - Perspetiva histórica de desenvolvimento 
de uma app; 
1 - Perceção dos profissionais na utilização 
de uma app; 










2 written in chines 
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No total dos participantes, foram envolvidas 449 mulheres e 236 homens, existindo dois 
estudos para os quais não são efetuadas quaisquer referências quanto ao género dos indivíduos 
envolvidos 185,306. A patologia mais frequente é o cancro da mama (49%), seguindo-se o cancro colo-
rectal (33%), sendo o cancro gástrico o menos representado, surgindo apenas em um estudo 305. 
Tabela 10 – Apresentação das principais características dos estudos e das aplicações 
Estudo Tipo de Estudo 
Nome da 













Descrever um estudo de viabilidade para 
analisar a utilidade da monitorização 
doméstico de sintomas de doentes através do 













Testar a viabilidade de um sistema para 
monitorização do doente e responder aos 










Avaliar o impacto de um sistema avançado 
de gestão e monitorização remota de 
sintomas baseado num telemóvel.  














Investigar a viabilidade do aumento da dose 
de capecitabina, suportada em perfis de 
toxicidade dos doentes recolhidas em tempo 
real, usando um aplicativo para telemóvel 
com possibilidade de autorrelato dos 





Estudo de intervenção 
não controlado 
Pit-a-Pat® Coreano 
Apple iOS® ou 
Android® 
Determinar a viabilidade de um aplicativo 
para recolha de dados relacionados com os 
distúrbios do sono em doentes com cancro 




ERC Consilium® Alemão 
Apple iOS® ou 
Android® 
Avaliar os efeitos de um aplicativo móvel na 
atividade funcional diária relatada pelo 
doente num ambiente supervisionado e não 
supervisionado. 











Avaliar a eficácia e a viabilidade dos 
cuidados de saúde móveis na qualidade de 
vida e o desempenho físico em doentes com 
cancro, durante o tratamento de 
quimioterapia, usando um aplicativo para 




Estudo de intervenção 
não controlado 
Life Manager® Coreano Android® 
Desenvolver e validar um sistema de 
atendimento móvel multidisciplinar que 
possa fornecer recursos de educação e de 











Apple iOS® ou 
Android® 
Determinar a eficácia de um programa de 
suporte eletrónico para cancaro de mama 
baseado numa app, desenvolvida para 
abordar a autoeficácia, apoio social, stress 





Estudo piloto, um 
braço 
(preparação de um 









Apple iOS® ou 
Android® 
Adaptar e implementar um sistema de 
monitorização remota através da utilização 
de uma app para telemóvel, em pessoas com 
cancro, durante o tratamento de 
quimioterapia na Europa. 
Legenda: ERC –Estudo Randomizado Controlado 
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5.2.4 Caracterização dos estudos 
Em todos os estudos foi disponibilizado o aplicativo aos participantes. Nos ensaios clínicos, os 
utilizadores das app´s foram comparados com os controlos, que eram sujeitos aos seguimentos 
habituais 307-309, fazendo uma comparação entre o período pré e pós-administração da quimioterapia 307-
309. O número de observações era variável entre os estudos. Num deles analisavam-se as diferenças na 
frequência, severidade e distress das complicações entre os dois grupos 307; outro, era composto por 
três grupos 303, um dos quais além de sujeito à intervenção era acompanhado por clínicos. As 
comparações entre grupos foram realizadas considerando as mudanças na atividade funcional diária, 
observadas em função dos sintomas; os aspetos da relação médico-doente; e o empoderamento do 
doente. Num estudo, de Fortney et al. 309, o outcome primário era a autoeficácia, que foi avaliada em 
paralelo com outros fatores, como o suporte social e o distress. 
Nos estudos prospetivos, era disponibilizada a aplicação a uma amostra e eram analisados 
dados relativos à sua utilização, 175,185,303,306, à frequência das complicações associadas ao tratamento 
185,302, ao número e gravidade dos alertas emitidos 175,185,306, ao número de visualizações dos conteúdos 
305, à satisfação com a aplicação 175,305, aos tempos médios de resposta das equipas aquando da receção 
de alertas 306, ou aos relatos de problemas técnicos 306. Também foram realizadas análises longitudinais 
do resultado da aplicação de escalas, como a qualidade de vida 303-305, o estado nutricional 304,305, a 
adesão à terapêutica 304,305 ou outras, mais específicas, conforme pode ser consultado no Anexo VI. 
Foi identificado um aplicativo que estudava especificamente a monitorização do sono durante 
o tratamento 303, recorrendo a uma análise longitudinal; e outro que analisava a eficácia de um 
programa de reabilitação utilizando uma aplicação associada a um dispositivo “wearable” 304 na 
melhoria da atividade física e no alívio de toxicidades relacionadas com o tratamento. 
 
5.2.5 Caracterização dos aplicativos utilizados 
A forma de disponibilização dos aplicativos foi variando ao longo do tempo. Numa fase inicial 
eram disponibilizados como sendo programas incorporada nos telemóveis 175,185,302, ou então 
disponibilizado em PDA 307. As últimas aplicações são todas disponibilizadas para smartphones e 
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encontram-se acessíveis nas plataformas iOs® ou Android® 303,306,308,309 ou exclusivamente na Android® 
305. Em um estudo não é especificada esta informação 304. 
As aplicações para dispositivos móveis são maioritariamente disponibilizadas na língua 
inglesa 175,185,302,306,307, três em coreano 303-305, uma em mandarim 309, e uma em alemão 308. Num dos 
estudos 306, documenta-se o processo de adaptação e validação de uma app (ASyMS®), originalmente 
concebida na língua inglesa, para vários idiomas, como o norueguês, grego e o alemão. 
 
5.2.6 Funcionalidades dos aplicativos 
As principais funcionalidades dos aplicativos encontrados, estão sumariadas na Tabela 11, e 
agrupadas em cinco grandes grupos. Em praticamente todos os aplicativos são utilizadas escalas 
internacionais para a monitorização de toxicidades (“Common Terminology Criteria for Adverse 
Events”), com a exceção dos aplicativos específicos 303, que usam escalas específicas, em função do 
foco do estudo, nomeadamente o sono, a ansiedade e o humor. Em praticamente todos os aplicativos 
está presente a recolha ativa de dados onde, para além da classificação do sintoma é solicitada a 
introdução de outros dados, como a temperatura 175,185,302,305-307 ou o peso 304. Os dados passivos, estão 
associados a informações relativas à atividade física, aos passos, às distâncias ou outras. Estes dados 
não necessitam de digitação por parte do utilizador, uma vez que os dipositivos “wipeable”, são 
passíveis de serem conectados por wireless ao equipamento móvel, e assim partilharem dados 304,305. 
A maior parte dos dispositivos classifica os sintomas dos doentes em diferentes níveis de 
gravidade 175,185,302,306-308 e fornece essa informação aos utilizadores 175,185,302,304-307 ou aos profissionais 
através dos “pagers”, comuns nas primeiras aplicações 175,185,302,307. No entanto, publicações mais 
recentes privilegiam, como canal de comunicação com os profissionais, o uso de “chats” 304,305,309. São 
observadas na maior parte das aplicações instruções de autocuidado específicas em função dos 
sintomas 175,185,302,304,306,307, no entanto existem outras em que essa informação está disponível, de 
forma generalizada. A este propósito podemos referir as bibliotecas dos aplicativos 305, onde contem 
informação sobre o tratamento, as complicações, as indicações de autocuidado, ou outras. De notar 
que alguns aplicativos têm dispositivos de segurança integrados, emitindo alertas aos profissionais no 
caso de as complicações não serem relatadas a cada 24 horas 175,185,302,303. Ou então, têm definidos 
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tempos de resposta máxima, para que haja um contacto do profissional de enfermagem, aquando da 
emissão de um alerta de elevada gravidade 175,185,302,307. Todos os aplicativos estão conectados a um 
web browser, estando os dados acessíveis através de uma ligação à internet nas instituições 
hospitalares. Outras funcionalidades mais específicas poderão ser consultadas na Tabela 11. 
 
Tabela 11 – Apresentação das principais funcionalidades dos aplicativos 
  Estudos 
  E1, E2, 
E4 
E3 E5 E6 E7 E8 E9 E10 
Funcionalidades Nome da app Mobile Phone 
Project 
(MPP®) 











Inputs Monitorização da toxicidade CTCAE/SS CTCAE/C-
SAS 
NS CTCAE NS Pro- 
CTCAE 
 CTCAE 
Monitorização da atividade 
física 
   ECOG IPAQ (sf) IPAQ (sf)   
Frequência de entrada dos 
dados 
2x dia 2x dia 1x dia      
Dados ativos ü  ü  ü ü  ü 
Dados passivos a     ü ü   
Notas pessoais    ü     
Outputs Níveis de gravidade ü ü  ü    ü 
Feedback da gravidade ao 
doente 
ü ü   ü ü  ü 




ü      
Professional response (time 
in minutes) 
90/30 60       
Conselhos de autocuidado ü ü   ü   ü 
Conselhos nutricionais  ü   ü ü   
Plano de atividade física     ü ü   
Representação gráfica dos 
sintomas 
   ü    ü 
Representação gráfica da 
atividade física 
     ü   
Alerta de não utilização 24h        
Botão de chamada         
Alerta de medicação ü ü ü  ü ü   
Ajuste de dose ü        
Conectividade Fórum de histórias pessoais       ü  
Contacto com os 
profissionais 
Tele.    Chat Chat Chat  
Integração institucional  ü    ü ü  
Marcação de consultas     ü ü ü  
Website ü ü ü ü ü ü ü ü 
Dados Biblioteca de Informações     ü ü ü ü 
Vídeos de atividade 
física/outros 
 ü   ü ü ü  
Dispositivos Dispositivos wipables Sistema de Monitorização de 
Eventos de 
Medicação 






Legenda: ü – Esse recurso é suportado pelo aplicativo;Chat – conversação em tempo real através de mensagens escritas; CTCAE – 
Common Terminology Criteria for Adverse Events; Pro-CTCAE – Patient-Reported Outcomes version of the Common Terminology Criteria 
for Adverse Events; C-SAS – Chemotherapy Symptom Assessment Scale; ECOG (PF) – Eastern Cooperative Oncology Group Performance 
Status; SS – specific symptoms; NE – não especificado; IFAQ (sf) – International Physical Activity Questionnaire (sort form); Tele. – 
Telefone; a – Dados passivos são gerados sem nenhum envolvimento direto do utilizador, por exemplo: GPS (Global Positioning System) ou 




5.2.7 Medidas de resultado 
As medidas de resultado utilizadas nos diferentes estudos são muito variáveis, conforme pode 
ser consultado na Tabela 12. Foram utlizadas várias perspetivas metodológicas, para uma interpretação 
mais holística dos resultados analisados nos diferentes estudos, por forma a se esclarecer melhor o 
conteúdo avaliado nas diferentes métricas utlizadas. 
Numa perspetiva do utilizador, e tendo em consideração as métricas associadas ao engagement 
do doente, conforme o preconizado por Graffigna et al. 354,355, é possível verificar, um predomínio da 
a) dimensão comportamental presente na avaliação da adesão ao aplicativo móvel 175,185,302,303,305,306,309 
e na auto-monitorização 185,303. A b) dimensão cognitiva é apenas explorada nas métricas que 
monitorizam o acesso a informações de saúde 305,308 ou a autoeficácia 306. Já a c) dimensão emocional, 
está presente, nas medidas associadas à satisfação com a app 175,305, nas medidas associadas à relação 
médico-doente 308 e às associadas ao distress causado pelos sintomas 307. 
Para uma análise das métricas associadas aos dispositivos móveis, conforme o preconizados 
por Nouri et al. 300, foi possível observar uma prevalência da dimensão funcionalidade 175,185,302,303,309, 
associado à forma como a app se comporta tecnicamente. Com menor expressão, é possível observar 
resultados associados à dimensão - valor percebido pelo utilizador 175,305 e à dimensão - informação, 
disponibilizada pelas app´s 305,308. 
Para finalizar, e para uma visão mais global de todas as medidas de resultado utlizadas e 
conforme o preconizado por Wakefield et al. 356, é agora possível identificar um grande grupo de 
métricas associadas à medição dos resultados clínicos 303-309, não contempladas nas categorizações 
anteriores. No total, foram identificadas 53 medidas de resultado nos dez estudos incluídos, das quais, 
25 são métricas associadas à medição de parâmetros clínicos. As métricas comportamentais, relativas 
ao envolvimento do doente (adesão ao sistema, auto-monitorização), são englobadas na categoria 
“frequency/consistency of use”. Já a “funcionalidade”, a categoria mais frequente, no domínio das 
app´s, são, segundo esta categorização, reconhecidas na categoria “efficiency”, quando avalia questões 
como a conectividade, tempos de resposta; ou, na categoria “hardware and software”, quando avalia 
número de alertas emitidos, tipos de alertas, etc. 




5.2.8 Evidências clínicas extraídas dos estudos 
Na generalidade, os estudos que efetuaram uma análise da adesão às app´s, demostram 
elevados níveis de complience 302, percentualmente, com valores superiores a 87% 175,185,306,309, sendo 
que apenas num estudo é referida um taxa de adesão de 45% 303. 
Nos ensaios clínicos, observam-se resultados clínicos significativos, como a melhoria 
significativa do nível da fadiga, evidenciando-se maiores níveis de fadiga nos doentes que não 
utilizaram a app (OR=2.20, 95%IC=1.04 to 5.05) 307. Outro dos estudos, demostrou que o uso de app´s 
sob supervisão profissional, pode permitir um relato mais preciso dos eventos adversos associados ao 
tratamento 308, não existindo outras evidências clínicas significativas. Por fim, um estudo, cujo 
principal objetivo era avaliar a autoeficácia dos doentes 309, aquando da utilização de app´s, 
demonstra, através de uma análise multivariada de covariância, que a sua utilização, aos três meses, 
aumenta a autoeficácia (21,05; IC 95% 1,87-40,22; P=0.03; d=0,53), diminui a interferência de 
sintomas (-0,73; IC95% -1,35 a -11; P=0.02; d=-0,51) e melhora a qualidade de vida (6,64; IC95% 
0,77-12,50; P=0,03, d=0,46). 
Em três dos estudos de intervenção prospetivos, não é avaliada qualquer métrica clínica 
175,185,302. Num estudo que versava a utilização de uma app como forma de implementação de um 
programa de melhoria da performance física e da qualidade de vida, evidenciou-se uma significativa 
melhoria da força muscular dos membros inferiores (p<0,001) e da resistência cardiorrespiratória 
(p<0,001) 304. Foi possível observar um alívio, estatisticamente significativo, de sintomas, como a 
fadiga (p<0,007) e a náusea/vómito (p<0,040) após a implementação do programa 304. Não foram 
observadas outras diferenças clínicas, com expressão estatística significativa, resultantes da 
disponibilização da app´s às populações, em cada um dos estudos aqui identificados. 
 
5.2.9 Avaliação da qualidade metodológica/risco de viés 
A maioria dos estudos apresenta baixa qualidade metodológica 175,185,302-306, apenas os três 
ensaios clínicos 307-309, apresentam uma classificação de “moderada”. Nos ensaios clínicos, o aspeto 
que mais contribui para esta classificação, foi essencialmente o critério: ocultação; não se garantindo a 
dupla ocultação da intervenção (app) aos investigadores e aos participantes, este parâmetro é 
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classificado como “poor”, determinando automaticamente uma classificação de “moderate” na 




Tabela 12 – Domínios abordados nos estudos (envolvimento do doente ou critérios de avaliação do aplicativo) e 
identificação de medidas de avaliação no âmbito da eHealth 
Estudo Medidas de avaliação utilizadas 
Domínios avaliado no 
âmbito do envolvimento 
do doente 
354,355 
Domínios avaliado no 
âmbito das app´s 
300 
Medidas padronizadas 




Percentage of patients actively adhering to the 
system 
Comportamental (adesão ao 
sistema) 
 Frequência/consistência de uso 
E1 
Patients' questionnaire satisfaction with the 
system 
Emocional (satisfação) Valor percebido pelo utilizador Perceção de facilidade de uso 
E1 Number of alerts  Funcionalidade (lembrete/alerta) Hardware e software 
E1 Problems frequency with network connectivity  
Funcionalidade (conectividade e 
interoperabilidade) 
Eficiência 
E1 Frequency of type of alerts issued  Funcionalidade (registro) Hardware e software 
E2 
Percentage of patients actively adhering to the 
system 
Comportamental (adesão ao 
sistema) 
 Frequência/consistência de uso 
E2 




 Frequência/consistência de uso 
E2 Number of alerts  Funcionalidade (lembrete/alerta) Hardware e software 
E2 Frequency of type of alerts issued  Funcionalidade (registro) Hardware e software 
E3 
Validated questionnaire measured the incidence, 
severity and distress associated with each 
symptom 
Emocional (Distress dos sintomas)  Conteúdo clínico 
E3 
Odds Ratio (non-mobile/mobile) for each 
symptom 
  Conteúdo clínico 
E3 Mean Severity and distress of the six symptoms   Conteúdo clínico 
E4 Adherence to the system 
Comportamental (adesão ao 
sistema) 
 Frequência/consistência de uso 
E4 Side-effect diaries per week  Funcionalidade (registro) Hardware e software 
E5 
Percentage of patients actively adhering to the 
system 
Comportamental (adesão ao 
sistema) 
 Frequência/consistência de uso 
E5 Beck’s Depression Inventory (BDI) score   Conteúdo clínico 
E5 
QoL: Health-related quality of life score (as 
assessed using the EuroQol Five Dimensional 
[EQ5D-3L]) 
  Conteúdo clínico 
E5 Individual patient-level reporting rates 
Comportamental (auto-
monitorização) 
Funcionalidade (registro) Frequência/consistência de uso 
E5 Longitudinal day-level reporting rate 
Comportamental (auto-
monitorização) 
 Hardware e software 
E5 Cumulative longitudinal day-level reporting rate 
Comportamental (auto-
monitorização) 
 Hardware e software 
E5 
Chi-square test and t test were used to identify 
differences in variables between groups with 
higher and lower rates of compliance 
  Conteúdo clínico 
E5 
Questionnaire for Reasons for Missing Self-
Reporting of Sleep Disturbance Data 
Comportamental (auto-
monitorização) 
 Perceção de facilidade de uso 
E6 Functional activity scores Comportamental (atividade física)  Conteúdo clínico 
E6 
Questions regarding the relationship between 
patient and physician for the three visits for each 
patient group 




Frequency of participants who used the Internet 
to obtain disease-specific information 
Cognitivo (conhecimento em saúde) Informação/Conteúdo Frequência/consistência de uso 
E6 Frequency of symptoms   Conteúdo clínico 
E7 
International Physical Activity Questionnaire 
short-form 
  Conteúdo clínico 
E7 
Patient generated Subjective Global Assessment 
(PG-SGA) 
  Conteúdo clínico 
E7 
European Organization for Research and 
Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire C30 
  Conteúdo clínico 
E7 
Physical Measurements (physical performance, 
upper extremity muscle strength, etc) 
  Conteúdo clínico 
E8 Completion rates 
Comportamental (adesão ao 
sistema) 
 Frequência/consistência de uso 
E8 Medication compliance  
Comportamental (adesão à 
medicação) 
 Conteúdo clínico 
E8 
QoL: European Organization for Research and 
Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire) EORTC QLQ-30 
  Conteúdo clínico 
E8 
PG-SGA (Scored Patient-Generated Subjective 
Global Assessment) 
  Conteúdo clínico 
E8 
IPAQ-SF (International Physical Activity 
Questionnaire–Short Form) 
  Conteúdo clínico 
E8 LARS score (Low Anterior Resection Syndrome)   Conteúdo clínico 
E8 PHQ-9: Patient Health Questionnaire–9 item   Conteúdo clínico 
E8 Distress   Conteúdo clínico 
E8 
Health education content views by participants 
(frequency) 
 
Cognitivo (conhecimento em saúde) 
Informação/Conteúdo Frequência/consistência de uso 
E8 Satisfaction Rate Emocional (satisfação) Valor percebido pelo utilizador Perceção de facilidade de uso 
E9 Response rate 
Comportamental (adesão ao 
sistema) 
 Frequência/consistência de uso 
E9 
Stanford Inventory of Cancer Patient Adjustment 
(SICPA) 
Cognitivo (autoeficácia)  Conteúdo clínico 
E9 
Multidimensional Scale of Perceived Social 
Support (MSPSS) 
  Conteúdo clínico 
E9 MD Anderson Symptom Inventory   Conteúdo clínico 
E9 
QoL: Functional Assessment of Cancer 
Treatment-B (FACT-B) 
  Conteúdo clínico 
E9 Hospital Anxiety and Depression Scale Emocional (ansiedade e depressão)  Conteúdo clínico 
E10 Adherence rates 
Comportamental (adesão ao 
sistema) 
 Frequência/consistência de uso 
E10 Connectivity assessment  
Funcionalidade (conectividade e 
interoperabilidade) 
Eficiência 
E10 Number of alerts  Funcionalidade (lembrete/alerta) Hardware e software 
E10 Number of alerts by cancer   Conteúdo clínico 
E10 Average alert response time (amber or red)  Funcionalidade (desempenho) Eficiência 
E10 Report technical problems and solve issues.  Funcionalidade (desempenho) Eficácia 
E10 
Technological readiness (system setup, data 
transfer, and usability issues) 
 
Funcionalidade (conectividade e 
interoperabilidade) 
Hardware e software 






Os processos tradicionais de prestação de cuidados e serviços de saúde estão a passar por uma 
mudança drástica para atender às necessidades presentes e futuras dos doentes, muito à custa da 
proliferação da tecnologia, no qual a informação relativa à saúde das pessoas é oportuna e 
omnipresente. O avanço das tecnologias no âmbito da eHealth e, mais especificamente, na mHealth 
tem oferecido alternativas promotoras da interação entre os profissionais de saúde e os doentes, fora 
do contexto habitual de consulta hospitalar cara-a-cara 357. 
Nesta nova era, é possível dotar os profissionais de saúde com informações detalhadas, e em 
tempo real, sobre o estado de saúde dos doentes, bem como propor soluções personalizadas em função 
da informação recebida 358. Se integradas e apoiadas adequadamente, essas ferramentas podem 
melhorar o tratamento, capacitar melhor os doentes e previsivelmente reduzir os custos médicos, 
agilizando o uso dos recursos de saúde 359,360. 
Os dispositivos móveis, em especial as app´s, visam melhorar o acesso das pessoas à 
informação e ao conhecimento, sem restrições de tempo e espaço. A possibilidade da queda de 
barreiras de tempo e espaço permite também novas formas de comunicação, de vigilância e de 
intervenção 361,362 podendo, em suma, potenciar uma nova forma de “cuidar”. Tais características 
agregam valor estratégico para a nova sociedade da era da informação. 
Aliás, esta visão inovadora e com sentido de oportunidade, é latente nas primeiras publicações 
relativas à app “Mobile Phone Project” 175,185,302, em que, para além da monitorização das 
complicações associadas ao tratamento de quimioterapia, tinha como principal objetivo o ajuste da 
dose das terapêuticas orais, em função das toxicidades apresentadas pelo doente. 
A capecitabina oral é autorizada pela EMEA (“European Medicines Agency”), em 2001 363, e 
em 2007 é publicado o primeiro estudo referenciando a app “Mobile Phone Project” 175, que tinha 
entre os seus objetivos, o ajuste da dose da capecitabina, em função das toxicidades apresentadas pelo 
doente. Ao se fornecer a dose máxima tolerável a cada doente, a probabilidade de resposta ao 
tratamento era maximizada, regulando os efeitos secundários para níveis seguros e aceitáveis para os 
doentes. A inovação passou pelo controlo individualizado que a app possibilitava em tempo real; a 
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toxicidade era monitorizada desde o domicílio do doente, permitindo adaptações sistemáticas da 
quimioterapia oral. 
Podemos situar o aparecimento desta funcionalidade, na década em que se inicia o advento das 
terapêuticas orais 363 e, em que a administração se procede longe da vigilância dos profissionais de 
saúde, e particularmente dos enfermeiros. Esta funcionalidade está presente em três das publicações 
incluídas nesta análise 175,185,302, refentes à app “Mobile Phone Project”. Como se pode verificar na 
tabela 3, os resultados avaliados são essencialmente relativos à funcionalidade e usabilidade 175,185, 
aspetos que avaliavam essencialmente as capacidades técnicas e de utilização da app. É interessante 
constatar, tendo em conta uma observação cronológica das publicações, que as métricas avaliadas nos 
estudos, refletem um pouco, o processo de desenvolvimento das próprias app´s. Nos primeiros 
estudos, os resultados são avaliados em função de aspetos relacionados com a funcionalidade e a 
usabilidade 175,185,302,303, por questões logicamente de segurança, de ajuste ao utilizador e de darem 
resposta ao grande propósito para que foram criadas (transmissão de dados). E é nas publicações mais 
recentes, que as métricas associadas a resultados clínicos mais se encontram 304,305,309. Exceção a esta 
observação é a publicação mais recente 306, relativa à preparação de um estudo piloto multicêntrico. 
Nesta publicação, optou-se pela categorização das métricas utlizadas nos diferentes estudos, 
recorrendo a três classificações distintas (conforme contam na tabela 3). Uma, mais centrada nos 
aspetos relacionados com o dispositivo móvel 300, outra mais centrada no utilizador 354,355, e por fim, 
uma mais agregadora, que engloba os aspetos das duas anteriores 356, mas que é mais redutora para os 
aspetos relacionados com o utilizador. 
Tal como o corroborado recentemente por outros autores, atualmente, a maioria dos estudos 
no espaço de intervenção em eHealth e mHealth baseiam-se apenas nos dados de utilização do sistema 
353. Embora os dados de uso do sistema sejam, sem dúvida, um marcador de engagement valioso, aliás, 
mencionado na maioria dos estudos aqui incluídos 175,185,302,303,306,309, este parâmetro não deverá ser 
reduzido a este indicador. 
É geralmente aceite que um certo nível de engagement é necessário para que haja eficácia nas 
intervenções. No entanto, há uma falta de clareza sobre o conceito engagement. Alguns investigadores 
definiram engagement apenas como um processo psicológico relacionado com as perceções e 
experiências do utilizador, enquanto outros considerem o engagement um constructo puramente 
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comportamental, sinónimo de uso da intervenção 353,364. Consequentemente, é muitas vezes confundido 
com a adesão, que se refere à utilização da intervenção tal como o pretendido pelos programadores 
365,366. 
Pelo que aqui é observado, é essencialmente avaliado o domínio comportamental do 
engagement 175,185,302,303,305,306,308,309, prevalecendo o associado ao uso da app. Este pode ser um 
indicador útil do engagement geral com a intervenção (app), mas não é um indicador válido de 
engagement no processo de mudança de comportamento em si, pelo que serão necessários maiores 
esforços para avaliar, também, os aspetos psicológicos para assim melhor entender a interação entre 
perceções, uso e eficácia. Está identificada, uma ampla gama de métodos para medir o engagement, 
incluindo medidas qualitativas, questionários de autorrelato, avaliações ecológicas momentâneas, 
dados de sensores, dados de medias sociais e medidas psicofisiológicas 353 e não apenas, dados de uso 
do sistema (“percentage of patients actively adhering to the system”, “adherence to the system”, 
“completion rates”, “response rate” e “adherence rates”), como os que aqui são exclusivamente 
utlizadas. 
Outo aspeto que é muito pouco explorado, é o engagement dos familiares. Segundo um amplo 
estudo de revisão, sobre o uso de app´s em doentes com cancro, recentemente publicada 367, é um 
aspeto apenas explorado numa app para gestão da dor 368. O engagement dos profissionais é muitas 
vezes também identificado como um fator inibidor para este tipo de soluções tecnológicas 128, devido a 
restrições no tempo e fluxo de trabalho, falta de motivação ou outros, mas que não é abordado na 
investigação, nesta área. 
A evidência mais atual no âmbito da eHealth tem sido disseminada através de várias formas, 
incluindo literatura revista por pares, atas ou resumos de congressos, relatórios, apresentações e blogs. 
A base de evidências é heterogénea em termos de qualidade, abrangência e objetividade do relatório 
de intervenções neste âmbito, tornando as comparações entre as estratégias de intervenção difíceis, o 
que aliás motivou a exclusão de 17 publicações identificadas pela pesquisa. A maior parte destas 
publicações, são oriundas de ensaios clínicos em curso, umas, inclusiva versando, uma das app´s que 
aqui foram descritas: a ASyMS® 369-371. Apesar de excluídas da presente análise, essencialmente por 
falta de informação, da leitura destas publicações (oriundas exclusivamente de atas e resumos de 
congressos), foi possível identificar outras app´s, mas para as quais não existe uma descrição das suas 
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funcionalidades e potencialidades ou métodos de avaliação de eficácia das mesmas: ASyMS-H® 372, 
Hedspace TM®  373, PCORI® 374,375, uMotif® 376, PRISMS® 377, Interaktor® 378, mas que estão a ser 
investigadas como suporte aos doentes durante o tratamento de quimioterapia. 
Estas dificuldades, aliadas à heterogeneidade dos conteúdos dos dez artigos incluídos neste 
trabalho, apelaram à publicação de um conjunto de normas que possam harmonizar e melhorar a 
qualidade de futuras publicações nesta área, para facilitar a triagem de evidências emergentes e a 
identificação de lacunas nas evidências 379. E, é neste contexto que surge o CONSORT-EHEALTH, 
visando fornecer orientações sobre a notificação de estudos que envolvam intervenções baseadas em 
eHealth e mHealth 380. 
Para melhorar a abrangência dos relatórios das intervenções de saúde móvel (mHealth), o 
Grupo de Revisão de Evidência Técnica da mHealth da Organização Mundial da Saúde também 
desenvolveu uma lista de verificação para relatórios de avaliação de evidências no âmbito da saúde 
móvel, o “mHealth Evaluation, Reporting and Assessment” (mERA) 348. O princípio orientador deste 
grupo foi identificar um conjunto mínimo de informações necessárias para definir o que é a 
intervenção em saúde móvel (conteúdo), onde está a ser implementada (contexto) e como foi 
implementada (características técnicas), para assim se apoiar a replicação da intervenção. 
Também existe a “Mobile App Rating Scale” (MARS), construída para avaliar a qualidade das 
app´s 346. A escala MARS possui 29 itens medidos em uma escala de 5 pontos agrupados em seis 
domínios (engagement, funcionalidade, estética, informação, impacto subjetivo e percebido). O 
engagement, medido através da medição de características como, classificar a app como: divertida, 
interessante, personalizável, interativa (por exemplo, envia alertas, mensagens, lembretes, feedback, 
permite compartilhar), bem direcionada ao público alvo. Mais uma vez aqui se valoriza a componente 
comportamental do engagement. 
Apesar do número de publicações neste domínio, no que se pode pesquisar nas plataformas 
iOS Apple® e Android®, apenas uma app - Consilium® - 308 se encontra acessível, para download, ao 




5.3.1 Limitações da revisão da literatura 
Existem algumas limitações desta revisão que devem ser reconhecidas. Embora tivessem sido 
realizadas todas as tentativas para garantir que esta revisão da literatura, fosse o mais abrangente 
possível, levando em consideração toda a literatura disponível, artigos publicados noutras bases de 
dados estão omissos. Por outro lado, foram identificados 17 publicações em atas ou resumos de 
congressos, mas eliminadas, por não descreverem de forma pormenorizada o recurso ao eHealth 
utilizado e ao método para avaliação dos resultados. Algumas apresentavam app´s diferentes das que 
aqui são apesentadas, mas onde a informação para uma aferição e análise do relatório era insipiente, 
inconclusiva e tendenciosa, pela divulgação de resultados favoráveis ou positivos. Alguns artigos têm 
demostrado um viés de publicação associado a este tipo de fontes da literatura científica 381,382, 
podendo levar ao fenómeno que se denomina por “positive-outcome bias” 383. 
O engagement, é um aspeto pouco estudado, mas devido à natureza heterogénea dos 
resultados dos estudos, não conseguimos explorar nenhuma relação com os recursos ou 
funcionalidades dos aplicativos móveis. Os nossos resultados, são semelhantes aos de outras revisões, 
realizadas nesta área, que também identificaram uma avaliação do engagement com os sistemas, 
deficiente e pouco clara, o dificultou a comparação entre os estudos 384. 
Em geral, a qualidade metodológica dos estudos incluídos é baixa. Para os parâmetros 










6 DESENVOLVIMENTO DA APP 




Programa de intervenção no âmbito da autogestão dos sintomas 













s pessoas que se encontram a realizar tratamento de QT para uma doença oncológica, 
nomeadamente aquelas cujo tratamento se realiza, parcial ou totalmente no domicílio, 
demonstram necessidade de promover o autocuidado e a autogestão da doença e 
sintomatologia, com o objetivo de melhor viver o seu projeto de vida, aderindo, em simultâneo, às 
indicações terapêuticas e mantendo a sua doença monitorizada e controlada. As intervenções em saúde 
devem transformar o comportamento na direção da melhoria desejada e no empowerment da pessoa, 
facilitando, deste modo, a autogestão. Neste âmbito, será interessante identificar, e por que estamos 
em pleno século XXI, na era das tecnologias de informação, com a conceção de ferramentas de 
interação direta e proactiva, com recurso à tecnologia, que permitam a monitorização e gestão dos 
sintomas ou complicações no domicílio. 
Pelo que podemos observar até aqui, a investigação tem apostado, na inovação tecnológica, e 
no âmbito da mHealth, tem desenvolvido abordagens informáticas, sob a forma de app´s para a 
monitorização e gestão dos sintomas associados ao tratamento de QT. Existem uma variedade de 
plataformas informáticas que capturam eficientemente os sintomas relatados pelos doentes 133, no 
entanto, estas não estão disponíveis para a realidade nacional. A viabilidade e a aceitabilidade do 
utilizador por tais abordagens, foram amplamente estudadas e são bem-recebidas 133,134. 
Na posse de um conjunto de informações, conhecimentos e evidências, que derivaram das 
revisões da literatura elaboradas na primeira etapa deste projeto (Figura 3); apresentaremos, nesta 
segunda fase, o processo de desenvolvimento de uma app, o iGestSaúde: módulo QT, para 
monitorização e controlo dos efeitos secundários associados ao tratamento de QT. 
Terá também como objetivos secundários, reforçar a comunicação entre os doentes e 
profissionais de saúde, favorecer a adesão às indicações terapêuticas e responder, atempadamente e de 
forma proactiva, aos sintomas ou complicações que possam surgir associados à doença e aos 
tratamentos de QT, melhorando assim, a eficácia da terapêutica, prevenindo complicações e 




intervenções em saúde devem transformar o comportamento na direção da melhoria desejada e no 
empowerment da pessoa, facilitando, deste modo, o processo de autogestão. 




6.1 Projeto iGestSaúde: aplicativo de autogestão da doença crónica 
 
O projeto iGestSaúde tem como principal finalidade o suporte à autogestão da doença crónica, 
com vista à implementação de boas práticas nos cuidados a estas pessoas. 
Este projeto encontra-se integrado na Unidade de Investigação da Escola Superior de 
Enfermagem do Porto (UNIESEP) e no NursID (Grupo de Inovação e Desenvolvimento em 
Enfermagem) do CINTESIS – Centro de Investigação em Tecnologias e Serviços de Saúde, sediado 
na Universidade do Porto, e que conta ainda, com a parceria de várias instituições, nomeadamente a 
Escola Superior de Saúde de Santa Maria (ESSSM) e a Associação de Enfermagem Oncológica 
Portuguesa (AEOP). 
Os objetivos do projeto passam pelo desenvolvimento de aplicações informáticas, que 
permitam monitorizar e apoiar, à distância, o processo de doença e do regime terapêutico, incluindo o 
fornecimento de um conjunto de orientações terapêuticas de apoio à autogestão da pessoa com doença 
crónica. 
Assim, são objetivos gerais do projeto: 
– Monitorizar o processo de autogestão do regime terapêutico das pessoas com doença 
crónica; 
– Melhorar a comunicação entre os profissionais de saúde e os doentes; 
– Melhorar a adesão às indicações terapêuticas; 
– Responder atempadamente e à distância a dificuldades associadas ao autocuidado; 
– Encaminhar para uma resposta especializada e diferenciada, quando necessário; 
– Melhorar a perceção de saúde e qualidade de vida das pessoas com doença crónica. 
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6.2 Objetivos do projeto iGestSaúde: módulo QT 
 
O projeto iGestSaúde: módulo QT, encontra-se alicerçado no projeto major o iGestSaúde, mas 
surge aliado à problemática da autogestão dos sintomas associados ao tratamento de QT, focando-se 
nos seus efeitos secundários, mais evidenciados na literatura científica – alopecia, alterações da pele, 
alterações na sexualidade, anorexia, ansiedade, dor, diarreia, dispneia, distúrbios urinários, fadiga, 
insónia, obstipação, mucosite e náuseas ou vómitos. 
Este projeto, tem como finalidade a monitorização e suporte à autogestão dos efeitos 
secundários associados ao tratamento de quimioterapia. E, como objetivo principal, o desenvolvimento 
de uma app, para dispositivo móvel, para monitorização e suporte à autogestão dos sintomas 
associados ao tratamento de QT. 
 
 
Assim, tendo em conta a finalidade e objetivos do projeto iGestSaúde: módulo QT, foram 
definidos os seguintes objetivos gerais para esta etapa: 
 
– Desenvolver um conjunto de orientações terapêuticas, de suporte à autogestão dos 
sintomas: alopecia, alterações da pele, alterações na sexualidade, anorexia, ansiedade, dor, 
diarreia, dispneia, distúrbios urinários, fadiga, insónia, obstipação, mucosite e náuseas ou 
vómitos, na pessoa com doença oncológica, em tratamento de QT; 
– Realizar uma validação prévia, do conjunto de orientações terapêuticas desenvolvidas, de 
suporte à autogestão dos sintomas: alopecia, alterações da pele, alterações na sexualidade, 
anorexia, ansiedade, dor, diarreia, dispneia, distúrbios urinários, fadiga, insónia, 
obstipação, mucosite e náuseas ou vómitos, na pessoa com doença oncológica, em 
tratamento de QT; 
– Desenvolver uma app – iGestSaúde: módulo QT, disponível em língua portuguesa, para 
monitorização e suporte à gestão dos sintomas e regime terapêutico, em pessoas com 




Para além dos objetivos gerais, definiram-se os seguintes objetivos específicos: 
 
– Identificar, na evidência científica atual, as orientações terapêuticas de suporte à 
autogestão dos sintomas: alopecia, alterações da pele, alterações na sexualidade, anorexia, 
ansiedade, dor, diarreia, dispneia, distúrbios urinários, fadiga, insónia, obstipação, 
mucosite e náuseas ou vómitos, associados ao tratamento de QT; 
– Organizar as orientações terapêuticas identificadas, para os catorze sintomas em estudo, 
em dois níveis de intervenção no autocuidado (intervenção focalizada para o autocuidado 
– prevenção e intervenção focalizada para o autocuidado – tratamento); 
– Consensualizar as orientações terapêuticas de suporte à autogestão dos sintomas: alopecia, 
alterações da pele, alterações na sexualidade, anorexia, ansiedade, dor, diarreia, dispneia, 
distúrbios urinários, fadiga, insónia, obstipação, mucosite e náuseas ou vómitos, com um 
grupo de peritos na área da doença oncológica/tratamento de QT; 
– Realizar uma validação prévia das orientações terapêuticas de suporte à autogestão dos 
sintomas: alopecia, alterações da pele, alterações na sexualidade, anorexia, ansiedade, dor, 
diarreia, dispneia, distúrbios urinários, fadiga, insónia, obstipação, mucosite e náuseas ou 
vómitos, com um grupo de pessoas com doença oncológica, em tratamento de QT. 
– Desenvolver uma aplicação informática (app) para monitorização e controlo da gestão do 
regime terapêutico neste grupo de pessoas. 
 
De seguida apresentamos o percurso traçado tendo em vista o desenvolvimento de uma app 
que monitorize e promova a autogestão dos sintomas associados ao tratamento de QT, acessível em 







6.3 Metodologias de desenvolvimento da app iGestSaúde: módulo QT 
 
O percurso de desenvolvimento do projeto iGestSaúde: módulo QT que aqui se apresenta 
inclui um conjunto de cinco fases, apresentadas na Figura 10, encontrando-se algumas delas já 
concluídas (Fases 1 e 2) e outras ainda desenvolvimento (Fases 3 a 5). 




6.3.1 Fase 1 
Na Fase 1 procurou-se identificar, desenvolver e validar um conjunto de orientações 
terapêuticas direcionas aos principais sintomas associados ao tratamento de QT. 
As ações desenvolvidas durante esta etapa encontram-se esquematizadas na Figura 11. 





6.3.1.1 Revisões integrativas da literatura e definição dos níveis de gravidade 
Foram realizadas catorze RIL, uma para cada um dos sintomas em estudo, nomeadamente: 
alopecia, alterações da pele, alterações na sexualidade, anorexia, ansiedade, dor, diarreia, dispneia, 
distúrbios urinários, fadiga, insónia, obstipação, mucosite e náuseas ou vómitos. Desta forma, foi 
possível identificar as principais intervenções não farmacológicas disponíveis na literatura científica, 
tendo em vista a autogestão de cada um dos sintomas em análise. As revisões da literatura foram 
desenvolvidas entre outubro de 2017 e Janeiro de 2018. 
As duas bases de dados eletrónicas consultadas foram a MEDLINE® e a CINAHL®. No 
processo de construção das frases booleanas definiram-se os termos de busca para cada uma das bases 
de dados, tendo em consideração que os termos de busca indexados, para cada um dos sintomas em 
estudo. A par da consulta nas bases de dados eletrónicas pareceu-nos pertinente alargar a pesquisa a 
outras fontes de informação, com a finalidade de enriquecer os resultados, procurando identificar o 
maior número possível de orientações terapêuticas também presentes na literatura cinzenta. Assim, 
procedeu-se a pesquisa em Websites governamentais e de associações médicas e de enfermagem 
nacionais e internacionais, na área da doença oncológica (American Cancer Society [ACS]; NCI; 
National Comprehensive Cancer Network [NCCN]; British Columbia Cancer Agency [BC CA]; 
Sociedade Portuguesa de Oncologia; AEOP; Oncology Nursing Society; European Society for Medical 
Oncology; American Society of Clinical Oncology; European Oncology Nursing Society; Canadian 
Association of Nurses in Oncology) e em outros agregadores de conteúdos específicos da área de 
enfermagem, como o Nursing Reference Center. 
Num segundo momento, foram selecionados os artigos, decorrentes da amostra bibliográfica, 
resultante das pesquisas executadas em cada uma das bases de dados e fontes de informação, 
nomeadas anteriormente, e que dessem resposta aos propósitos de cada uma das RIL realizadas. As 
orientações terapêuticas, identificadas nos diferentes artigos, foram categorizadas em função da 
gravidade da sintomatologia, sendo divididas em três níveis de alerta: nível verde (orientações 
terapêuticas para o autocuidado – prevenção), nível amarelo (orientações terapêuticas para o 
autocuidado – tratamento) e nível vermelho (orientação para a procura dos profissionais de saúde e 
referenciação para o serviço hospitalar ou unidade de saúde). 
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A adaptação dos níveis de alerta aqui definidos, e para cada um dos sintomas em estudo, teve 
como modelos o documento Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE), na sua 
versão 5.0, do National Cancer Institute 19, Americano e o guia de boas práticas para o controlo, por 
telefone, de sintomas associados ao tratamento do cancro nos adultos - Remote Symptom Practice 
Guides for Adults on Cancer Treatments, publicado por Stacey et al. 20,21, Canadiano. 
Tendo em linha de consideração, por um lado, os objetivos e a finalidade do desenvolvimento 
desta app e o seu enquadramento no projeto iGestSaúde, que pretende contribuir para a autogestão de 
sintomas na pessoa em tratamento de QT, através do acesso a uma aplicação informática, que importa 
que seja acessível, prática e segura; e, por outro lado, tendo por referência a análise destes dois 
documentos, o grupo de investigação optou pela definição de três níveis de alerta (verde, amarelo e 
vermelho). 
Os níveis de alerta correspondem a níveis de intervenção no autocuidado. No nível de alerta 
verde, o sintoma está presente, mas de forma leve, sendo que corresponderá a uma intervenção ao 
nível do autocuidado, focada em orientações terapêuticas que assegurem a prevenção do agravamento 
do sintoma. O nível de alerta amarelo corresponderá a uma intervenção ao nível do autocuidado 
focada no tratamento da sintomatologia. Neste nível, o sintoma está presente de forma moderada, 
sendo necessária uma intervenção mais dirigida, de forma a evitar não só o agravamento do mesmo, 
como também outras possíveis complicações. Assim, nos níveis de alerta verde e amarelo pretende-se 
que a pessoa utilize as orientações terapêuticas fornecidas, com vista a uma melhor e mais adequada 
autogestão do sintoma. Relativamente ao nível de alerta vermelho, pareceu-nos pertinente a sua 
definição e a sua inclusão na avaliação da gravidade dos sintomas em estudo, contudo, não se 
considerou adequada a consensualização de orientações terapêuticas dirigidas a este nível de alerta. 
Deste modo, na presença de sintomatologia que reflita este grau de gravidade, a pessoa será sinalizada, 
referenciando-a aos profissionais de enfermagem da instituição de saúde e/ou orientada a contactar o 
seu médico e/ou enfermeiro. 
Para a adaptação dos níveis de alerta a cada um dos sintomas em estudo, foi tomando como 





Tabela 13 – Critérios de gravidade para os níveis de alerta verde, amarelo e vermelho 
Sintoma Nível alerta verde Nível de alerta amarelo Nível de alerta vermelho 
Alopecia Perda de cabelo <50% com perda 
de pêlo <50%. 
Perda de cabelo> 50% com perda 
de pêlo> 50%. 
- 




Erupção ou eritema macular ou 
papular, em sintomas associados; 
cobre menos de 10% da superfície 
corporal. 
Vermelhidão, edema e dor nas 
palmas das mãos ou nas plantas 
dos pés. 
Erupção ou eritema macular ou 
papular, com sintomas associados; 
Cobre <10% da superfície 
corporal. 
Descamação da pele, vesículas, 
úlceras ou feridas na pele; dor 
intensa; dificuldade para andar ou 
usar as mãos. 
Máculas/pápulas cobrindo 10 - 
30% da superfície corporal com ou 
sem sintomas associados (por 
exemplo, prurido, ardor). 
Alterações graves da pele (por 
exemplo, descamação, bolhas, 
sangramento, fissuras, edema ou 
hiperqueratose) com dor; 





Diminuição da líbido 
Disfunção eréctil 
Dispareunia 
Diminuição do interesse sexual 
que não afeta negativamente o 
relacionamento. 
Diminuição da função erétil 
(frequência ou rigidez das 
ereções). 
Leve desconforto ou dor associada 
à penetração vaginal; desconforto 
aliviado com o uso de lubrificantes 
vaginais ou estrogénio. 
Diminuição do interesse sexual 
que afeta negativamente o 
relacionamento. 
Diminuição da função erétil 
(frequência/rigidez das ereções), 
intervenção eréctil. 
Desconforto moderado ou dor 
associada à penetração vaginal; 
desconforto ou dor parcialmente 
aliviada com o uso de lubrificantes 
vaginais ou estrogênio. 
- 
Diminuição da função erétil 
(frequência/rigidez das ereções), 
mas a intervenção erétil não é útil 
(por exemplo, medicamentos ou 
dispositivos mecânicos, como 
bomba peniana); indicada a 
colocação de uma prótese peniana 
permanente. 
Desconforto grave ou dor 
associada à penetração vaginal; 
desconforto ou dor não aliviada 
por lubrificantes vaginais ou 
estrogénio. 
Anorexia Perda de apetite sem alteração nos 
hábitos alimentares. 
Ingestão oral alterada sem perda 
de peso significativa ou 
desnutrição; indicação de 
suplementos nutricionais orais. 
Associado a perda de peso ou 
desnutrição significativa (por 
exemplo, ingestão calórica e/ou 
fluidos orais inadequada); indicada 
alimentação enteral ou parenteral. 
Ansiedade Sintomas leves, intervenção não 
indicada. 
Sintomas moderados, limitando as 
AVD instrumentais. 
Sintomas graves, limitando as 
atividades de autocuidado. 
Hospitalização indicada. 
Dor Dor mínima: entre 0 e 3, numa 
escala de 0 a 10. 
Dor moderada: entre 4 e 6, numa 
escala de 0 a 10; limitante das 
AVD instrumentais. 
Dor severa: entre 7 e 10, numa 
escala de 0 a 10; limitante das 
AVD do autocuidado. Dor de 
instalação súbita, aguda e severa; 
se febre; se dor acompanhada de 
obstipação, náuseas/vómitos, 
fadiga acentuada, confusão; se a 
dor interferir com o sono/repouso. 
Diarreia Aumento de até 4 dejeções/dia, ou 
aumento leve da produção de 
ostomia, em comparação com o 
padrão habitual. 
Aumento de 4 a 6 dejeções/dia, ou 
aumento moderado na produção de 
ostomia, em comparação com o 
padrão habitual; sem febre, 
desidratação ou sangue nas fezes. 
Aumento superior a 7 
dejeções/dia, ou aumento severo 
da produção de ostomia, em 
comparação com o padrão 
habitual; incontinência; limitante 
das AVD de autocuidado. 
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Persistência de diarreia por mais 
de 24 horas; incapacidade de beber 
líquidos durante 24 horas; febre; 
sinais de desidratação (e.g. boca 
seca, aumento da sede, sensação 
de fraqueza e/ou desmaio). 
Dispneia Falta de ar com esforço moderado. Falta de ar com esforço mínimo, 
limitando as AVD instrumentais. 
Falta de ar em repouso, limitando 
as AVD de autocuidado. Pode 
trazer consequências com risco de 
vida e requerer intervenção 






Micção presente com frequência 
habitual.  
Incontinência ocasional (associada 
a tosse, espirros etc.). 
Dor ligeira. 
Frequência da micção provoca 
limitação das AVD instrumentais. 
Incontinência urinária espontânea 
(não associada a esforços ou 
manobra de valsalva).Dor 
moderada. 
Frquência da micção e 
Incontinência provoca limitação 
nas AVD de autocuidado; indicada 
intervenção diferenciada. 
Dor severa. 
Fadiga Fadiga aliviada pelo descanso. Fadiga não aliviada pelo descanso, 
limitando as AVD instrumentais. 
Fadiga não aliviada pelo repouso, 
limitando as AVD de autocuidado. 
Insónia Dificuldade ligeira para 
adormecer, continuar a dormir ou 
acordar cedo. 
Dificuldade moderada para 
adormecer, continuar a dormir ou 
acordar cedo. 
Dificuldade severa para 
adormecer, continuar a dormir ou 
acordar cedo. 
Mucosite Integridade da mucosa oral. 
Ausência de sintomas. 
Necessidade de alteração de 
alguns hábitos alimentares. 
Alteração da integridade da 
mucosa oral. Presença de sintomas 
como a sensibilidade e o eritema. 
Necessidade de alteração de 
hábitos alimentares. 
Alteração da integridade da 
mucosa oral. Presença de sintomas 
como a sensibilidade, eritema com 
presença de úlcera. Necessidade 
iminente de alteração da 
alimentação. Dificuldade em 
ingerir líquidos, dificuldade em 
ingerir alimentos. Febre, dor 
persistente, hemorragia abundante 
da mucosa oral. 
Náusea/Vómito Sensação de náusea ocasional. 
Vómito: 2 episódios em 24 horas. 
Perda de apetite ocasional sem 
alteração dos hábitos alimentares. 
Sem dificuldade em realizar 
algumas AVD instrumentais. 
Sensação de náusea frequente. 
Vómito: 3 – 5 episódios em 24 
horas. Necessidade de modificação 
da dieta. Dificuldade em realizar 
algumas AVD instrumentais. 
Presença de: vómito de cor escura, 
fezes negras, urina com presença 
de alteração de cor, febre. 
Episódios de vómitos 6 ou mais 
vezes em 24 horas. Dor 
abdominal, cãibras ou distensão 
abdominal. Dificuldade em comer. 
Dificuldade em beber 6-8 copos de 
líquidos por dia. Tonturas ou 
fraqueza exacerbada. Com 
limitações nas AVD de 
autocuidado. 
Obstipação Obstipação ocasional ou 
intermitente; necessidade 
ocasional de utilização de 
laxantes, enemas ou modificação 
da dieta. 
Obstipação persistente com 
utilização regular de laxantes ou 
enemas; limitante das AVD 
instrumentais. 
Obstipação limitante das AVD do 
autocuidado. Ausência de 
movimentos intestinais à mais de 3 
dias; aumento de dor e/ou 
distensão abdominal; dor 
abdominal aguda com 
náuseas/vómitos. 
Legenda: AVD – Atividades de Vida Diária      Fonte: CTCAE 19 e Stacey et al. 20 
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Posteriormente à pesquisa e à determinação dos níveis de gravidade, o grupo de investigação, 
recorrendo aos seus conhecimentos e à sua experiência profissional, na área da doença 
oncológica/pessoa em tratamento de QT, procedeu à alocação das orientações terapêuticas nos níveis 
de alerta verde (intervenção focalizada no autocuidado - prevenção) ou amarelo (intervenção 
focalizada no autocuidado - tratamento). A organização das orientações terapêuticas nos dois níveis de 
intervenção no autocuidado apresenta-se em anexo (Anexo X - Orientações terapêuticas: prevenção e 
tratamento). 
 
6.3.1.2 Grupo de peritos 
Terminada a organização das orientações terapêuticas nos dois níveis de intervenção no 
autocuidado (verde e amarelo), avançou-se para a realização de um estudo de consensos, recorrendo à 
técnica de Delphi 385,386, que decorreu entre março e maio de 2018. 
Com a realização do estudo de Delphi pretendeu auscultar-se a opinião qualificada de um 
grupo de pessoas, detentoras de competências específicas e consideradas peritas na área da 
enfermagem oncológica e do tratamento de QT, com o objetivo de consensualizar as orientações 
terapêuticas, de suporte à autogestão dos sintomas em estudo. 
A seleção do grupo de peritos constitui-se como uma das mais importantes fases da técnica de 
Delphi, sendo fundamental assegurar um “nível relevante de qualificação profissional sobre a área 
temática a ser estudada, para que se possa obter consenso de ideias especializadas” 387. 
Neste estudo, estabeleceram-se os seguintes critérios de inclusão para integrar o grupo de 
peritos: a) ser enfermeiro com experiência profissional na área da doença oncológica/intervenção na 
pessoa em tratamento de QT, de pelo menos dois anos; b) e/ou ter desenvolvido um estudo de 
investigação na área da doença oncológica/QT; e/ou c) lecionar ou ter lecionado a área em estudo. 
O acesso ao painel de peritos foi-nos facultado pela direção da AEOP, que se constitui como 
uma associação de enfermagem portuguesa, de referência na área da oncologia a nível nacional. Esta 
associação de enfermagem tem como missão a promoção do desenvolvimento e dinamização da 
enfermagem oncológica, com atividades abrangentes a nível da investigação, ensino e ética 
profissional, sendo também parceira no projeto iGestSaúde: módulo QT. 
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A população acessível deste estudo de Delphi foi constituída por cerca de 700 enfermeiros, 
membros da AEOP, dos quais obtivemos contacto. Assim, foi constituída uma amostra não 
probabilística, intencional, com base nos critérios de inclusão estabelecidos à priori, e anteriormente 
descritos. A amostra foi dividida em quatro grupos, ficando cada grupo de peritos agrupado a um 
conjunto menor de sintomas, de um total de catorze sintomas em estudo. A abordagem a estes grupos 
de pessoas foi realizada por correio eletrónico, através do envio de questionários. Na realização deste 
estudo de Delphi respeitaram-se todas as questões éticas inerentes a um trabalho de investigação. 
Considerou-se que os peritos selecionados consentiriam a sua participação ao devolverem, por correio 
eletrónico, a sua resposta aos questionários enviados. 
Os instrumentos de recolha de dados foram construídos pelo grupo de investigação, sob a 
forma de questionários, com recurso à ferramenta Formulários do Google®. Os questionários, 
correspondentes a cada uma das rondas efetuadas, foram enviados por e-mail para os quatro grupos de 
peritos, sendo que cada e-mail continha uma breve nota introdutória e o link necessário para aceder e 
responder aos mesmos. 
Os questionários incluíam uma apresentação inicial, da qual constava uma breve apresentação 
do projeto de investigação, com uma descrição dos objetivos e finalidade do estudo de Delphi e o que 
seria de esperar da colaboração dos peritos, em cada uma das rondas. Incluíam também, questões para 
caracterização dos participantes e instruções relativas ao preenchimento e devolução dos 
questionários. Seguidamente, eram apresentadas as orientações terapêuticas identificadas na RIL, para 
cada um dos sintomas em estudo e organizadas de acordo com os dois níveis de intervenção no 
autocuidado: nível de alerta verde (orientações terapêuticas focadas no autocuidado - prevenção) e 
nível de alerta amarelo (orientações terapêuticas focadas no autocuidado - tratamento). Foi solicitado 
ao perito que manifestasse o seu grau de concordância, com a orientação terapêutica apresentada, 
tendo por base uma escala do tipo Likert de cinco pontos, entre os diferenciais semânticos “concordo 
totalmente/discordo, totalmente”. 
No final de cada conjunto de orientações terapêuticas, o perito dispunha ainda, de um espaço 
de texto livre, para fazer comentários e/ou sugestões, para referir outras orientações terapêuticas, para 
retificar as apresentadas e/ou alocar as mesmas, a outro nível de intervenção no autocuidado, que 
considerasse mais adequado. As respostas dos peritos aos questionários foram incluídas numa base de 
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dados no programa Microsoft Office Excel® e posteriormente transferidas para uma base de dados no 
programa Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS), versão 24.0. 
O processo de análise e tratamento dos dados foi efetuado através de procedimentos de análise 
estatística descritiva, com recurso às medidas de tendência central e medidas de dispersão, assim como 
análise das frequências dos scores e os valores percentuais de concordância com as orientações 
terapêuticas apresentadas. Os critérios de consenso foram adaptados de estudos de adaptado de Sousa 
et al. 388 e Nogueira et al. 389 e são apresentados na Tabela 14. 
 
Tabela 14 – Critérios de consenso 
Consenso 
Definição (critérios cumulativos) 
(utilizando uma escala de Likert com scores de 1 a 5) 
Critérios de Inclusão 
- Valor da mediana de 4 ou 5 - A soma da concordância dos scores 4 (“concordo 
parcialmente”) e 5 (“concordo totalmente”) é igual ou superior a 75% - Ausência 
de comentários dos peritos que indiquem um entendimento inadequado das 
questões. 
Critérios de Exclusão 
- Valor da mediana igual ou inferior a 3; 
- 75% dos peritos selecionaram a opção entre os scores 1 (“discordo totalmente”) 
e 2 (“discordo parcialmente”); 
- Existência de comentários dos peritos que indiquem um entendimento 
inadequado das questões. 
Sem Consensos - Todas as outras respostas. 
 
O estudo de Delphi desenrolou-se ao longo de três rondas, tendo permitido o consenso de um 
conjunto de orientações terapêuticas de suporte à autogestão da alopecia, alterações da pele, alterações 
na sexualidade, anorexia, ansiedade, dor, diarreia, dispneia, distúrbios urinários, fadiga, insónia, 
obstipação, mucosite e náuseas ou vómitos, na pessoa em tratamento de QT, agrupadas em dois níveis 
de intervenção no autocuidado. 
Analisando as orientações terapêuticas de suporte à autogestão dos sintomas em estudo, 
verifica-se que de uma forma geral, as mesmas encontram-se essencialmente dirigidas para a gestão do 
regime dietético, do regime medicamentoso e de atividade física. Verificou-se também um 
reconhecimento por parte dos peritos, em áreas de intervenção não tão específicas de enfermagem, 
valorizando e reconhecendo as orientações terapêuticas relacionadas com as terapias cognitivo-
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comportamentais e terapias complementares, como o reiki, a acupuntura e a fitoterapia. A prática de 
exercício físico adaptado à condição da pessoa é traduzida em várias orientações terapêuticas, sendo 
transversal a todos os sintomas. 
 
6.3.1.3 Estudo piloto 
Por fim, as orientações terapêuticas, consensualizadas pelo grupo de peritos foram aplicadas a 
um grupo de pessoas com doença oncológica, em tratamento de QT, recorrendo, para tal, a um estudo 
piloto, com o objetivo de realizar uma validação prévia das orientações terapêuticas. 
Sendo claramente um projeto centrado no seu potencial benefício individual – autogestão dos 
sintomas associados ao tratamento de QT pelo doente e a comunicação de indicadores e informação do 
processo de tratamento aos profissionais de saúde, teve ainda uma componente de criação de 
conhecimento novo na área, que se operacionalizou num estudo piloto de investigação de tipo 
exploratório, descritivo, de natureza longitudinal (com três momentos de avaliação intra-sujeitos), que 
se desenvolveu ao longo de três meses num hospital de dia. 
Foram delineados três momentos de avaliação ao longo do tempo, nomeadamente, no início 
do tratamento de QT, aos 15 dias e aos 30 dias após o tratamento, em que se desenvolve o tratamento 
de QT, acompanhados de avaliação e intervenção face aos problemas identificados. A primeira 
avaliação era realizada no início do tratamento de QT, presencialmente com o investigador, as 
restantes avaliações, aos 15 dias e 30 dias após o tratamento eram realizadas recorrendo ao telefone. 
Para a constituição da amostra definiram-se os seguintes critérios de inclusão para os 
participantes: a) estar a iniciar tratamento de QT, pela primeira vez ou que tenha realizado o último 
ciclo de QT há mais de um ano; b) possuir idade igual ou superior a 18 anos; c) possuir capacidade 
cognitiva preservada; e, d) aceitar participar voluntariamente no estudo. Assim, para este estudo piloto 
foram seguidos 39 doentes com doença oncológica e a realizar tratamento de QT, com os critérios de 
inclusão acima descritos, de um hospital de dia do norte do país. 
Os instrumentos de recolha de dados utilizados neste estudo foram constituídos por escalas de 
avaliação e formulários, sendo que previamente à utilização de instrumentos de outros autores, foi 
solicitada e obtida a respetiva autorização aos mesmos. As escalas de avaliação utilizadas foram: 
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– Escala de Autoeficácia Geral Percebida (EAGP) 390, utilizada para avaliar a perceção de 
autoeficácia dos participantes no estudo; 
– Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT) 391, utilizada neste estudo para avaliar a 
adesão ao regime medicamentoso por parte dos participantes; 
– Escala de Qualidade de Vida dos doentes oncológicos (EORTC QLQ-C30), versão 3.0 392: 
utilizada neste estudo para avaliar a perca da qualidade de vida dos participantes. 
 
 
Foram ainda construídos três formulários, recorrendo à ferramenta Formulários do Google®, 
aplicados em cada um dos três momentos definidos para avaliação ou intervenção face aos sintomas 
identificados: 
– Momento 1 (M1) - Formulário iGestSaúde: orientações terapêuticas para a promoção da 
autogestão de sintomas na pessoa em tratamento de QT – Avaliação inicial (Anexo VII). 
Este formulário inicial é constituído por três secções: na primeira secção são recolhidos 
dados sociodemográficos (sexo, idade, habilitações académicas, estado civil, número de 
filhos, número de pessoas que vivem com o doente, concelho, pessoas que prestam mais 
apoio ao doente, profissão e situação profissional atual); na segunda secção são recolhidos 
dados relativos ao estado de saúde da pessoa (diagnóstico médico, tratamentos prévios e 
tratamentos concomitantes, doenças associadas, medicação habitual, entre outras). Na 
terceira secção são aplicadas as escalas EAGP 390, MAT 391 e EORTC QLQ-C30 392; 
 
– Momento 2 (M2) - Formulário iGestSaúde: orientações terapêuticas para a promoção da 
autogestão de sintomas na pessoa em tratamento de quimioterapia – Avaliação após 15 
dias (Anexo VIII). Neste segundo formulário, numa fase inicial, são igualmente aplicadas 
as escalas EAGP 390, MAT 391 e EORTC QLQ-C30 392. Seguidamente, a pessoa é 
questionada sobre a sintomatologia vivenciada desde o último tratamento, sendo 
fornecidos como opção aos catorze sintomas em estudo. A cada sintoma que a pessoa 
responder afirmativamente, são colocadas três questões subsequentes: “Se sim, qual a 
perceção da sua intensidade?” (com três opções de resposta: fraca, moderada, intensa); 
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“Quanto é que isso o(a) incomoda?” (com quatro opções de resposta: nada, um pouco, 
bastante, muito); pretende avaliar-se a intensidade real, que reflete o grau de gravidade do 
sintoma de uma forma mais individualizada, resultando dessa avaliação, um dos três 
níveis de intervenção no autocuidado (nível verde, nível amarelo e nível vermelho). Em 
função dos sintomas referenciados e respetivo grau de gravidade identificado são 
fornecidas à pessoa as orientações terapêuticas em conformidade; 
 
– Momento 3 (M3) - Formulário iGestSaúde: orientações terapêuticas para a promoção da 
autogestão de sintomas na pessoa em tratamento de quimioterapia – Avaliação após 1 mês 
(Anexo IX). Neste terceiro formulário são igualmente aplicadas as escalas EAGP 390, 
MAT 391 e EORTC QLQ-C30 392 e à semelhança do segundo formulário a pessoa é 
questionada acerca da sintomatologia vivenciada desde o último tratamento. 
Seguidamente, é efetuada uma avaliação das orientações terapêuticas fornecidas para o 
sintoma e respetivo grau de gravidade estabelecido no segundo momento de avaliação. 
Assim, a pessoa relativamente a cada orientação terapêutica anteriormente fornecida, 
classifica se a utilizou ou não, e se sim, posiciona-se relativamente à eficácia que obteve 
com a sua utilização, com recurso a uma escala do tipo Likert de sete pontos, com a 
seguinte cotação: um corresponde a “usei”; dois a “usei, mas não obtive nenhum 
resultado”; três a “usei, mas obtive pouco resultado”; quatro a “usei e obtive algum 
resultado”; cinco a “usei e obtive muito resultado”; seis a “usei e obtive muitíssimo 
resultado” e sete a “não usei”. 
 
No que diz respeito à amostra, a idade média dos participantes era de 59,3 anos (DP= 11,3), de 
ambos os sexos, a maioria casados (71,8%). Relativamente às habilitações académicas, a maioria 
referiu ter estudado até ao 1º ciclo de escolaridade (43,6%), e no que diz respeito à situação 
profissional, 41% encontravam-se aposentadas e 25,6% desempregados. Apenas treze participantes 
estavam empregados, e a maioria destes encontravam-se com baixa médica devido à doença 




Tabela 15 – Características sociodemográficas dos participantes 
Características Sociodemográficas n % 











45 – 60 












Habilitações académicas (N=39) 
1º Ciclo do Ensino Básico (1º a 4º ano de escolaridade) 
2º Ciclo do Ensino Básico (5º a 6º ano de escolaridade) 
3º Ciclo do Ensino Básico (7º, 8º e 9º ano de escolaridade) 
Ensino Secundário 













Estado Civil (N=39) 
Solteiro(a) 
Casado(a) 















Distrito/Concelho de Residência (N=39) 
Porto/Matosinhos 
                 Porto 
                 Póvoa de Varzim 
                 Vila do Conde 













Situação Profissional (n=13) 
Empregado(a) 
      Ativo 















Profissão dos Participantes empregados (n=13) 
Especialistas das Atividades Intelectuais e Científicas  
Técnicos e Profissões de Nível Intermédio  
Pessoal Administrativo  
Trabalhadores dos Serviços Pessoais, de Proteção e Segurança e Vendedores 
Trabalhadores Qualificados da Indústria, Construção e Artífices  
















No que se refere ao estado de saúde, 53,8% dos participantes referiu não ter nenhuma doença 
associada. A hipertensão arterial e a doença cardíaca surgem nos restantes participantes, como as 
patologias associadas mais prevalentes (28,2%). Relativamente ao regime medicamentoso, 46,2% dos 
participantes referiu não tomar a medicação habitual, sendo os anti-hipertensores a medicação mais 
frequente na restante amostra (28,2%). 
No que concerne ao diagnóstico oncológico, o cancro da mama surge como o mais frequente 
(35,9%), seguido do cancro do tubo digestivo e anexos (gástrico, cólon e pâncreas) (30,7%). 
Relativamente aos tratamentos oncológicos prévios, 18 participantes (46,2%) não realizaram nenhum 
tratamento prévio ao tratamento de QT. Dos tratamentos prévios realizados, a cirurgia surge como o 
mais prevalente (46,2%). Seguindo a mesma tendência, 79,5% dos participantes não se encontrava a 
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realizar nenhum tratamento concomitante ao tratamento de QT. Dos 39 participantes, a maioria 
encontrava-se em tratamento de primeira linha de QT (89,7%), sendo que os restantes efetuaram o 
último tratamento há mais de um ano. Na Tabela 16 resumem-se as características clínicas mais 
relevantes dos participantes. 
 
Tabela 16 – Características clínicas dos participantes 
Características Clínicas n % 
























Tratamentos Prévios (N=39) 
Cirurgia 
Cirurgia e QT 
Cirurgia; Radioterapia e QT 












































Intervalo de tempo desde o último tratamento de Quimioterapia 
(n=4) 
>1 ano 













Relativamente aos resultados, do estudo piloto, foi possível identificar, junto dos 39 
participantes, a presença dos catorze sintomas associados às complicações do tratamento de QT. Os 
sintomas mais frequentes, foram a fadiga, presente em 66,7% dos doentes, seguindo-se as 
náuseas/vómitos em 48,7% e a alopecia em 25,6% (Figura 12). A dispneia e os distúrbios urinários só 
ocorreram num doente, ainda que com um nível de gravidade já considerado moderado (nível de alerta 
amarelo). Em relação aos níveis de gravidade gerados pela avaliação dos sintomas, a grande parte 
(n=92) foram de uma gravidade leve (nível de alerta verde) e apenas oito representaram uma 
gravidade considerada moderada (nível de alerta amarelo). Não foi identificada nenhuma avaliação 
dos sintomas que desencadeasse um nível de alerta vermelho. 
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Relativamente às variáveis em estudo (Tabela 17), a perceção de autoeficácia dos participantes 
obteve e manteve ao longo dos três momentos de avaliação, pontuações médias elevadas, com valores 
muito próximos do valor quatro, considerado o valor máximo desta escala. Na mesma linha, e 
relativamente à adesão ao regime medicamentoso, observaram-se valores muito próximos do valor 
seis, considerado como valor máximo. À luz dos resultados e tendo em conta que a taxa de adesão foi 
aumentando ao longo do período de avaliação, parece-nos que houve uma melhoria na adesão ao 
regime medicamentoso, por parte dos participantes, com diferenças estatisticamente significativas 
entre os três momentos de avaliação. Estes resultados poderão ser indicativos da presença de uma 
atitude otimista e de um comportamento positivo e de procura de saúde por parte da pessoa, no 
decurso do tratamento de QT. 
Na escala da perceção sobre o estado de saúde global/qualidade de vida obtiveram-se valores 
médios superiores a 65, nos três momentos de avaliação, indicando um bom nível de saúde 




Tabela 17 – Perceção de autoeficácia, adesão aos tratamentos e perceção de qualidade de vida 
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Legenda: * Identificaram-se diferenças estatisticamente significativas entre os momentos de avaliação assinalados, 
quando efetuado teste de comparações múltiplas de médias, com um valor de p<0,05 
 
Relativamente à análise sobre a utilização das orientações terapêuticas fornecidas, para cada 
um dos sintomas em estudo, verifica-se que estas foram, de uma forma global, bem aceites pelos 
doentes, tendo-se obtido valores percentuais de utilização elevados. As orientações terapêuticas mais 
focalizadas em aspetos nutricionais, no caso dos sintomas anorexia, diarreia e obstipação, obtiveram 
os valores percentuais de utilização mais elevados. Verificou-se também que os participantes que as 
utilizaram obtiveram bastante resultado com a sua utilização, sendo que a maioria destas orientações 
obteve 100% de concordância com o item “usei e obtive muitíssimo resultado”. 
Relativamente às orientações terapêuticas focalizadas para a prática de exercício físico, 
verificaram-se valores percentuais de utilização menores, por parte dos participantes. Durante os 
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contactos com a pessoa, foi possível constatar que existem algumas crenças e significados associados 
à prática de exercício físico, durante o tratamento de QT, que podem constituir-se como não 
facilitadores da adesão ao mesmo. 
Relativamente às orientações focalizadas para as terapêuticas complementares, como a 
massagem terapêutica, as terapias periféricas e a acupuntura, importa referir que estas também foram 
pouco utilizadas pelo grupo, com valores percentuais de utilização a não ultrapassar os 20%. 
Este estudo piloto permitiu identificar algumas lacunas que serão consideradas numa próxima 
revisão das orientações terapêuticas, a fornecer aos doentes. Houve necessidade, em algumas delas, 
tornar a linguagem mais acessível. Neste estudo piloto, as orientações terapêuticas foram fornecidas 
pelo telefone, por enfermeiros, que adequavam a linguagem das mesmas, em função do nível 
entendimento do doente. No entanto, o que se espera é que as mesmas sejam disponibilizadas, 
futuramente, através de uma app, pelo que, as orientações terapêuticas devem ser claras e de fácil 
compreensão, por parte dos utilizadores. 
Por outro lado, também foi possível constatar que algumas intervenções do domínio mais 
comportamental, isto é, do fazer uma ação ou procedimento, são de difícil compreensão por parte dos 
doentes, como por exemplo: “Realizar sessões de massagem corporal de relaxamento, podendo ser 
acompanhada de aromaterapia”, “Realizar exercícios de relaxamento muscular progressivo”, 
“Realizar exercícios de relaxamento da mandíbula”,  “Adotar estratégias de imaginação guiada”, 
“Realizar manobra de Crédé”, “Realizar exercícios de fortalecimento músculos abdominais”, 
“Realizar técnicas de reeducação funcional respiratória: expiração com lábios semicerrados, 
respiração diafragmática” ou “Realizar treino muscular inspiratório”. Neste sentido consideramos 
que, para estas orientações terapêuticas, a melhor estratégia a adotar é a redação de um procedimento; 
sendo que, na app, além do procedimento escrito poderá ser associado a ilustrações, fotografias ou 
mesmo vídeos exemplificativos. 
Por outro lado, também houve alguns termos, utlizados em algumas orientações, que não eram 
do conhecimento de toda a população, tais como: musicoterapia, yoga, sistema paxman®, Tai Chi, 
massagem terapêutica, aromaterapia, acupuntura, pelo que também serão termos a incluir num 
glossário, que poderá ser disponibilizado pela app. 
159 
 
Por fim, outra das lacunas identificadas, foi o tempo em que era executada a primeira 
avaliação, prevista para ser realizada ao 15º dia após tratamento de QT. O que se pôde constatar pelo 
contacto que foi realizado a estes doentes é que os efeitos secundários associados ao tratamento eram 
mais frequentes até ao 7º dia após tratamento. Uma futura monitorização das toxicidades levadas a 
cabo pela utilização da app, esta questão não se colocará, pois, o doente, poderá consultar a app, 
sempre que ache necessário ou a condição clínica o exija e avaliar a toxicidade e consultar as 
orientações terapêuticas fornecidas. 
 
6.3.2 Fase 2 
Na Fase 2 (em execução), denominada por “estudo de campo”, pretende-se realizar a 
validação das orientações terapêuticas para os dois níveis de intervenção no autocuidado (prevenção – 
nível de alerta verde; e tratamento – nível de alerta amarelo) com um grupo alargado de doentes, em 
tratamento de QT, dos hospitais de dia de oncologia de vários hospitais centrais do norte do país. 
Nesta etapa, procederam-se aos ajustes necessários, evidenciados na fase anterior, nomeadamente a 
adequação da linguagem, a realização de procedimentos para orientações terapêuticas mais complexas 
e o desenvolvimento de um glossário com os termos de mais difícil compreensão, por parte dos 
utilizadores. 
Os vários momentos de avaliação foram redefinidos: ao início do tratamento de QT, aos 7 
dias, 15 dias e 30 dias após o tratamento de QT, acompanhados de avaliação inicial, intervenção face 
aos problemas identificados e avaliação da eficácia. Para as escalas manter-se-á a periodicidade de 
aplicação. 
Esta fase encontra-se atualmente em desenvolvimento, através da utilização de telefone, em 
dois hospitais de dia da região norte do país. 
 
6.3.3 Fase 3 
Na Fase 3 (em execução), após validados os conteúdos extraídos da fase anterior, será 








Este fluxograma resultou dos objetivos delineados inicialmente para o projeto de criação da 
app, e do conhecimento extraído, dos trabalhos de revisão sistemática da literatura realizados durante a 
primeira etapa, deste trabalho de investigação. Foi possível identificar na literatura, que estas 
abordagens têm sido das grandes inovações no atendimento a este grupo de doentes. Foi possível 
constatar uma serie de funcionalidades, algumas idênticas às que aqui apresentamos, indo sempre de 
encontro aos objetivos que eram definidos para as app´s. Por outro lado, também foi possível 
identificar a importância que o suporte profissional representa para os doentes, nas vivências 
associados ao processo de autogestão dos sintomas (cf. Capítulo 3); reconhecendo a informação como 
um recurso essencial neste processo, e a sua disponibilização, de uma forma transversal, nas app´s que 
foram sendo desenvolvidas (cf. Capítulo 4), para utilização neste grupo de doentes. 
À escala mundial, foram identificadas uma serie de app´s com propósitos semelhantes, à que 
aqui apresentamos, pelo que, é nossa intenção disponibilizar uma solução similar, conforme os 




6.3.3.1 Objetivos da app iGesStaúde: módulo QT 
A app iGestSaúde: módulo QT terá como finalidade major maximizar a perceção de bem-estar 
e qualidade de vida das pessoas durante o tratamento de QT, em paralelo ao adequado tratamento da 
sua doença. Como objetivos específicos, pretende: 
– Alertar, os doentes, para a hora e indicações de administração de terapêuticas orais; 
– Validar, nos doentes, a administração de terapêuticas orais; 
– Monitorizar, nos doentes, a adesão às terapêuticas orais; 
– Monitorizar a autoeficácia dos doentes; 
– Caracterizar e categorizar, em três níveis de alerta (verde, amarelo e vermelho), as 
complicações ou efeitos secundários dos tratamentos; 
– Providenciar indicações de autocuidado, para a prevenção de complicações ou sintomas 
associados ao tratamento (nível verde); 
– Providenciar indicações de autocuidado, para o tratamento de complicações ou sintomas 
associados ao tratamento (nível amarelo); 
– Identificar complicações ou sintomas com nível de gravidade elevada, associadas ao 
tratamento (nível vermelho); 
– Alertar os doentes para sintomas ou complicações com gravidade elevada (nível 
vermelho); 
– Avaliar a perceção de saúde, bem-estar e qualidade de vida dos doentes; 
– Informar os profissionais de saúde relativamente à perceção de saúde, bem-estar e 
qualidade de vida dos doentes. 
 
Assim, nesta fase, iniciou-se a construção do modelo e a “arquitetura” da plataforma 
informática, nomeadamente, a) a gestão e monitorização de terapêuticas orais; b) a monitorização do 
processo de autogestão através da utilização de escalas – Escala de Autoeficácia Geral Percebida 
(EAGP), Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT) e Escala de Qualidade de Vida dos doentes 
oncológicos (EORTC QLQ-C30); c) a criação de algoritmos de suporte à categorização dos sintomas 
por níveis de gravidade; d) a organização das indicações de autocuidado prevenção ou tratamento face 
aos níveis de gravidade dos sintomas; e, e) criação das diferentes bases de dados associadas. 
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Este desenvolvimento pressupõe a geração de alertas para os utilizadores, bem como para os 
profissionais de saúde, nomeadamente, sobre parâmetros clínicos que as equipas reconheçam como 
relevantes (temperatura corporal, peso, etc.). É também intenção deste projeto que os profissionais de 
saúde tenham acesso, em tempo real a todos os dados clínicos gerados pela app, disponibilizando o 
acesso através de uma plataforma informática ou através da geração de outputs sob a forma de 
“gráficos”, indicativos da evolução da condição de saúde do doente, que servirão de guia orientador à 
monitorização e continuidade de cuidados de saúde. 
Também está prevista a criação de um canal de comunicação direta dos doentes com os 
profissionais de saúde, em caso de sintomas não aliviados ou com nível de gravidade 3 (vermelho), 
conforme o definido na Figura 13. 
 
6.3.4 Fase 4  
Na Fase 4, depois da app iGestSaúde: módulo QT ser construída (Figura 14), é nossa intenção 
disponibilizá-la e testá-la contexto real, junto de um grupo alargado doentes oncológicos, em 
tratamento de QT. 





Esta fase, permitirá estudar aspetos clínicos, conforme os preconizados muito recentemente 
por Wakefield et al. 356, que apresenta um conjunto padronizado de métricas utlizadas no âmbito da 
investigação em eHealth, nomeadamente: conteúdo clínico, comunicação, eficácia, eficiência, 
frequência/consistência de uso, hardware e software, facilidade de uso percebida pelo utilizador, 
políticas e procedimentos, riscos e benefícios, preferências do utilizador, influência social e 
usabilidade. 
Pensamos, numa fase inicial, testar as questões de comunicação, hardware e software, 
facilidade de uso percebida, políticas e procedimentos e usabilidade; para, numa segunda fase nos 
centramos mais nas questões de eficácia, eficiência, frequência/consistência de uso. 
É lógico que as métricas de conteúdo clínico assumirão um lugar de destaque neste processo, 
pois não podem ser dissociadas do propósito final do desenvolvimento desta app: autogestão dos 
sintomas associados ao tratamento de QT. A investigação clínica também será uma das grandes 
beneficiárias deste sistema estruturado de colheita de dados clínicos, pois permitirá elaborar as 
adequadas análises estatísticas e inferir acerca das diversas relações entre vaiáveis ou fatores em 
observação, permitindo assim aumentar o conhecimento relativamente ao processo de autogestão dos 
sintomas associado ao tratamento de QT. 
Associados às métricas clínicas, não podemos descorar as associadas ao envolvimento do 
doente. A literatura tem demonstrado que uma das principais barreiras à implementação do sistema de 
eHealth tem sido a falta de envolvimento dos doentes 128, resultando em baixas taxas de utilização 
destas ferramentas. Os utilizadores com elevado nível de envolvimento, são aqueles que, em geral, 
veem mais melhorias nos resultados relacionados com a saúde. 
 
6.3.5 Fase 5 
Numa última fase (Fase 5) pretende-se realizar uma avaliação global da app no terreno, quer 
na perspetiva dos utilizadores (doentes oncológicos em tratamento de QT) como dos profissionais de 
saúde, investigadores e gestores hospitalares. Nesta fase, será também realizada a translação do 
conhecimento para a investigação clínica, através de publicações e divulgação dos resultados em 
contexto nacional e internacional. 
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6.4 Estratégias futuras de desenvolvimento da app iGestSaúde: módulo QT 
 
Através de trabalhos paralelos, desenvolvidos por este grupo de investigação, foi possível 
verificar que a caminhada é uma intervenção relevante durante o tratamento de QT, inferindo-se sobre 
a necessidade de desenvolvimento de ferramentas de monitorização da caminhada com recurso a 
pedómetro em aplicações móveis/smartphones/app´s, e a avaliação da sua aplicação em estudos 
futuros. Motivos pelos quais, se pondera a sua inclusão numa próxima versão da app iGestSaúde, até 
porque no estudo piloto realizado, apuramos, no que concerne à prática de exercício físico, valores 
percentuais de utilização menores, por parte dos participantes, face às demais orientações terapêuticas 
de outros domínios de intervenção. 
Pelo que temos observado a fusão dos cuidados de saúde e bem-estar e a tecnologia 
desencadeou um vasto número de ofertas no mercado, tais como o Fitbit® (cf. Capítulo 4 e 5), que usa 
dispositivos de tecnologia werable que transmitem a informação a uma app, monitorizando assim a 
atividade física, registando dados como o número de passos percorridos, as etapas associadas a subidas 
e ou descidas, o ritmo cardíaco, a qualidade de sono ou outras métricas pessoais. Esta pode ser uma 
simbiose perfeita, num futuro desenvolvimento da app iGestSáude: módulo QT, além das 
potencialidades hoje em dia oferecidas pelos smartphones, ser possível associar outros dispositivos, 
com outras potencialidades, através de uma simples conceção via Wi-Fi® ou bluetooth®. 
Futuramente, planeamos integrar outras estratégias complementares como a gamificação para 
tornar mais motivadoras as intervenções para o autocuidado, como é o caso da adesão à atividade 
física; e estratégias relativas ao suporte social, incluindo instrumentos de partilha de grupos, 
nomeadamente a criação e disponibilização de fóruns de discussão, como forma de suporte social. 
Neste sentido, estamos, neste momento, a desenvolver os esforços necessários para que 
possamos incluir a gamificação e o suporte social na app, através da integração destes aspetos em 












Discussão geral dos estudos 













ovos desafios têm sido propostos aos enfermeiros com o objetivo de responder de forma 
efetiva, oportuna e integral às reais necessidades em cuidados de saúde das pessoas 
como doença oncológica e em tratamento de QT. Considera-se que o alcance deste 
objetivo dependerá em grande medida, da descentralização do modelo biomédico, com consequente 
enfoque num paradigma, que tenha em consideração a complexidade, a especificidade e a 
individualidade, inerentes aos processos de saúde e doença, e que promova e facilite a autogestão da 
saúde/doença, por parte da pessoa. 
Explorar o estado atual do conhecimento científico relacionado com a autogestão dos sintomas 
durante o tratamento de QT, e descrever esses achados, desenvolvendo um mapa conceptual do 
conhecimento nesta área, permitiu conhecer as inquietações, necessidades e os desafios que os 
investigadores, enfermeiros e doentes enfrentam, nessa área do conhecimento. 
Na Figura 15 apresentamos uma síntese das principias opções metodológicas e de análise 
utilizadas ao longo dos diferentes capítulos, que compõem este trabalho de investigação, por forma a 
dar resposta aos objetivos inicialmente delineados. Com este percurso pretendemos aferir o “estado da 
arte”, relativamente à autogestão dos sintomas associados ao tratamento de QT, na pessoa com doença 
oncológica, desenvolvendo para tal uma série de revisões sistemáticas de literatura, recorrendo a 
várias orientações metodológicas, de interpretação e análise. 
A identificação de toda a investigação primária, recolhida nas bases de dados selecionadas, 
permitiu conhecer melhor o fenómeno em estudo. Por um lado, reconhecendo como o fenómeno tem 
sido estudado (cf. Capítulo 2) e identificando as necessidades de autogestão por parte dos doentes em 
tratamento de QT (cf. Capítulo 3); por outro lado, também, identificando os programas informáticos, 
desenvolvidos pelos profissionais, para darem resposta a estas necessidades (cf. Capítulo 4), bem 
como a evidência resultante da sua utilização (cf. Capítulo 5). 
Numa segunda etapa (cf. Capítulo 6), tendo como ponto de partida todo o conhecimento 




criação de uma aplicação móvel, a app iGestSaúde: módulo QT, de suporte à autogestão da doença e 
dos efeitos secundários associados ao tratamento de QT, cuja finalidade será maximizar a perceção de 
bem-estar e de qualidade de vida da pessoa com doença oncológica em tratamento de QT, 
paralelamente ao adequado tratamento da sua doença. 




De acordo com a análise temática dos artigos identificados no Capítulo 2, foi possível 
reconhecer que a maioria dos estudos abordava intervenções focadas na capacitação e na educação, 
dirigidas à promoção da autogestão da doença e dos sintomas; outra grande parte versava as variáveis 
ou fatores associados ao processo de autogestão; e, em menor número, os estudos que abordavam as 
vivências e experiências dos doentes sobre a autogestão dos sintomas durante o tratamento de QT; e 
apenas dois deles, abordavam, as experiências dos profissionais. 
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De uma forma muito genérica, uma autogestão ótima implica a habilidade para monitorizar a 
condição de saúde/doença e para desenvolver e utilizar estratégias cognitivas, comportamentais e 
emocionais conducentes a uma qualidade de vida satisfatória 55. 
A investigação nesta área, tem dado grande ênfase a iniciativas psico-educativas, no sentido de 
facilitar o processo de autonomização na gestão da condição crónica. Esta realidade tem sido 
progressivamente reconhecida pelas políticas de saúde que atualmente apostam no grande 
envolvimento das pessoas no autocuidado. Como tal, é possível identificar uma série de programas de 
intervenção direcionados, essencialmente, ao autocuidado, reconhecido como uma competência 
fundamental à autogestão dos sintomas associados ao tratamento de QT. 
A evidência científica comprova a efetividade das intervenções psico-educativas e destaca os 
programas de educação para a autogestão da condição crónica como a forma mais holística de abordar 
a questão 54. Ou seja, esta abordagem, averigua o modo como a condição afeta a vida e aporta as 
questões relacionadas com a gestão da condição crónica e/ou incapacidade ao nível dos cuidados de 
saúde (terapêutica, tratamentos, bem-estar físico e funcionalidade), as questões psicossociais e 
emocionais de adaptação à condição crónica e ainda, as estratégias de coping para lidar com as 
adversidades no dia-a-dia 55. 
Cooper e Clark 393 definiram os programas que promovem a autogestão da condição crónica, 
como uma forma estruturada de promover competências e conhecimentos no doente para gerir uma 
condição clínica específica. Esta gestão pode incluir os aspetos emocionais e sociais que envolvem 
uma doença de longa duração. É uma abordagem direta através da qual o profissional de saúde 
disponibiliza informação, desenvolve capacidades ou conhecimentos no individuo com condição 
crónica com o objetivo de mudar os seus comportamentos relacionados com a sua saúde e de a 
melhorar 394. 
Os programas promotores da autogestão permitem que os participantes façam escolhas 
informadas, e que adotem novas perspetivas e capacidades que podem ser aplicadas a problemas que 
possam surgir, na prática, de novos comportamentos em saúde. Assim, os resultados dos programas 
traduzem-se na melhoria do estado de saúde ou redução do processo de deterioração inerente à 
condição crónica, redução da mortalidade e incapacidade e a melhoria na qualidade de vida 395. A sua 
eficácia também é demonstrada pela promoção de comportamentos efetivos de autogestão, com 
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potencial para melhorar a resposta aos tratamentos médicos e os resultados em saúde 54,101,147,396, a 
autoeficácia, os conhecimentos, a funcionalidade, as interações sociais, o estado de saúde psicológico, 
a gestão cognitiva dos sintomas, a autogestão relacionada com os problemas de saúde 396, a qualidade 
de vida, e, ainda na redução de recorrência ao serviço de urgência e nos custos em saúde 54,101,394,396. 
Assim, de uma forma muito genérica, os programas de autogestão da doença propõem 
intervenções de modo a facilitar as competências pessoais para automonitorizar os sintomas e tomar 
decisões informadas como parceiros ativos no controlo do seu processo de doença, ou seja, o seu 
envolvimento vai facilitar o desenvolvimento do autocuidado 263. 
No âmbito da construção de programas de educação para a autogestão da doença crónica, 
Lorig e Holman 54 destacaram três dimensões intrinsecamente ligadas e interativas, identificadas por 
Corbin e Strauss 397, e que devem ser incluídas nos programas de educação de indivíduos com 
condição crónica. Estas dimensões incluem, a gestão médica, comportamental e emocional. A gestão 
médica requer a adesão ao regime terapêutico e tratamentos, prevenção das complicações e 
identificação precoce dos sinais e sintomas indicativos do agravamento da condição de saúde. A 
gestão comportamental está relacionada com a mudança, manutenção ou adoção de novos 
comportamentos que permitam melhorar o estado de saúde. A gestão emocional está relacionada com 
o saber lidar com as respostas emocionais habitualmente experienciadas (como a raiva, medo, 
frustração, ansiedade, etc.) durante o processo de saúde/doença. 
No âmbito da disponibilização de programas de intervenção direcionados à promoção da 
autogestão dos sintomas associados ao tratamento de QT, foi possível identificar um predomínio de 
intervenções indiretas (n=54%), que não requeriam a presença física do enfermeiro. Estas recorriam a 
meios tecnológicos, nos quais se destaca o uso do telefone, telemóvel ou smartphone e suas app´s 
como uma forma de recurso para a intervenção. Esta realidade, ainda que incipiente no Capítulo 2, 
onde foram identificadas 14 publicações e reconhecidas apenas 4 app´s; no Capítulo 4, esta realidade 
torna-se mais evidente, através da identificação de 26 publicações e reconhecidas 15 app´s, 
“utilizáveis” durante o tratamento de QT, ainda que com vários propósitos e funcionalidades. 
Assim, as tecnologias de comunicação/informação que utilizam o telemóvel/smartphone 
podem auxiliar os profissionais de saúde no acompanhamento de doentes com condições crónicas em 
casa, com confiabilidade e validade aceitáveis, na monitorização à distância de sintomas 145,265,266. 
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A inovação, a este nível, foi iniciada através da utilização de abordagens informáticas na 
monitorização dos sintomas, nomeadamente através de uma variedade de plataformas informáticas que 
captam eficientemente os sintomas relatados pelos doentes 133. A viabilidade e a aceitabilidade pelo 
doente de tais abordagens foram amplamente estudadas e a literatura sugere que são bem-recebidas 
133,134. A utilização do telemóvel/smartphone, através dos seus aplicativos móveis – as app´s – podem 
auxiliar os profissionais de saúde no acompanhamento de doentes com condições crónicas em casa, 
com aceitável confiabilidade e validade 143,398, na monitorização à distância de sintomas 143,145,399. 
Mas, por outro lado, no processo de autogestão dos sintomas associados ao tratamento de QT, 
não devemos menosprezar aquilo que o doente sente, vive ou perceciona no decorrer do processo. A 
vivência dos sintomas de quem padece de cancro tem sido descrita como dinâmica 57, dependendo do 
tipo de tumor, do estadio da doença e do próprio tratamento, embora alguns sintomas sejam 
transversais à maioria dos tumores. As estratégias de gestão dos sintomas dependem da compreensão 
da complexidade do fenómeno, das experiências dos sintomas percebidas pelos doentes e até mesmo 
das causas subjacentes. Dada a miríade de sintomas que os doentes com cancro podem experienciar 
durante o tratamento, a gestão eficaz dos mesmos torna-se uma prioridade no seu autocuidado. No 
entanto, alguma literatura sugere que os doentes com cancro recebem um apoio insuficiente relativo à 
gestão dos sintomas 58,59 e sentem-se sozinhos para lidar com os mesmos 60,61. 
Assim, as respostas ao diagnóstico e tratamento do cancro são mediadas pelas perceções do 
doente sobre a sua doença. Tais perceções, embora diferentes entre os indivíduos, podem ser 
culturalmente dependentes, e agir distintamente na qualidade de vida relacionada com a saúde 400 e na 
forma como a pessoa gere os sintomas associados ao tratamento de QT. 
Duas revisões sistemáticas publicadas sobre esta temática, sustentadas em ensaios clínicos, 
demonstram que os efeitos das intervenções vocacionadas ao fenómeno de autogestão, enquadrados 
em programas promotores da autogestão, são inconsistentes 15 e que, globalmente, os programas são 
essencialmente de ensino, direcionados à autogestão das complicações e carecem da definição das 
componentes centrais dos mesmos 119. Isto poderá indiciar que as intervenções não se enquadram 
suficientemente na experiência do doente e nas suas necessidades para lidar com sintomas 
relacionados com o cancro e/ou tratamento de QT. Assim, a investigação qualitativa poderá ser 
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altamente valiosa no desenvolvimento de intervenções eficazes centradas nos doentes 125, para um 
ajuste mais “fino”, mais centrado nas vivências e nas reais necessidades dos doentes. 
Embora a natureza flexível da autogestão seja amplamente reconhecida e os doentes sejam 
cada vez mais encorajados a assumir um maior grau de responsabilidade pela autogestão dos sintomas, 
há pouca informação sobre as estratégias descritas e adotadas pelos doentes, como tarefas de gestão 
dos sintomas e comportamentos relacionados com o tratamento de QT. Assim, é decisiva a 
compreensão da vivência dos doentes, acerca dos processos associados à autogestão dos sintomas 
durante o tratamento de QT e de identificar, nas suas perspetivas, o que os influenciam, o que os 
apoiam ou o que os dificultam. 
Neste contexto e para se inferir acerca das vivências dos doentes acerca do processo de 
autogestão dos sintomas associados ao tratamento de QT, foi desenvolvido e estudo apresentado no 
Capítulo 3.  
Pela análise temática indutiva, dos 21 estudos qualitativos identificados, foi possível 
reconhecer três temas principais que categorizamos como: “facilitadores”, “inibidores” e 
“suportes/recursos” do processo de autogestão dos sintomas. 
Como “facilitadores” foram identificados os “fatores internos”, as “estratégias 
comportamentais”, a “gestão emocional”, a “adesão ao tratamento”, a “esperança” e os “grupos de 
apoio”. Como “inibidores” foram identificados, essencialmente, o impacto dos sintomas na pessoa, ao 
nível dos seus “efeitos físicos”, das “alterações emocionais”, das “alterações no autocuidado” e pela 
“perda de controlo”. Já os “suportes/recursos” correspondiam a um conjunto de fatores em que a sua 
presença ou ausência, determinavam a sua designação como “facilitadores” (presença) ou “inibidores” 
(ausência), e que compreendiam os “profissionais de saúde”, a “família e outros” e a “informação 
e/ou conhecimento”. 
Segundo Meleis 1, para compreender as experiências dos doentes, ao longo da transição, é 
necessário caracterizar as condições pessoais, da comunidade e da sociedade, que podem facilitar ou 
dificultar uma transição saudável, pois, cada pessoa atribui um significado às situações de saúde e 
doença, de acordo com os valores, as crenças e os desejos, que caracterizam a singularidade e o 
projeto de saúde individuais 401. Assim se compreende o modo como os significados e as perceções 
são influenciados e influenciam o decurso da transição 1. 
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Pelo que podemos observar (cf. Capítulo 3), no contexto desta transição saúde/doença, os 
doentes dão particular destaque ao conhecimento e/ou informação e ao suporte social formal e 
informal, pois a sua ausência ou presença são determinantes para a sua categorização como fatores 
“inibidores” ou “facilitadores”. 
A autogestão pressupõe, genericamente, o desenvolvimento de competências de autocuidado, 
para tal é necessário conhecimento e informação, pelo que a sua presença é considerada como um 
“facilitador”. A informação 236,259,272 e o conhecimento 186,195,272 são reconhecidos pelos doentes como 
recursos fundamentais à autogestão dos sintomas associados ao tratamento de QT. É através destes 
que os doentes referem aprender a lidar com os sintomas 250 e até mesmo a reconhecer o seu padrão de 
ocorrência 182. No que diz respeito às necessidades de informação manifestada pelos doentes, esta é em 
grande parte satisfeita pelos profissionais 195,217,250,259,276,283, por outros doentes 259,273 ou pelo próprio 
com recurso à internet ou a informação impressa 182,250. 
Por outro lado, a falta de informação ou informação inadequada 186,272,273,278, é reconhecida 
pelos doentes como “inibidor” do processo de autogestão dos sintomas associados ao tratamento de 
QT. Facto que é sentido de forma idêntica, relativamente à falta de conhecimento sobre as 
complicações associadas ao tratamento de QT 186,259,273,277, ao não saber identificar as complicações 280; 
mas também relativamente ao desconhecimento da terapêutica de recurso em situação de necessidade 
(SOS) 272, manifestando-se numa baixa adesão à terapêutica 272,280. As crenças também são de destacar 
250,273 pela desinformação que condicionam nos doentes, sobretudo por reconhecerem a QT como algo 
negativo e ruim. 
Os cuidados diferenciados dos profissionais 182,195,217,273,279,283 são percebidos pelos doentes, 
como essenciais ao processo de autogestão e reconhecidos com “facilitadores”. O reconhecimento que 
é dado aos profissionais passa pelos diversos papéis que estes podem assumir no decurso do 
tratamento, que passam inevitavelmente pelo cuidar 217,250,279,283 e vigiar 217 as complicações; pelo 
informar e ensinar 195,217,236,250,275,276,283; e por sentirem neles um apoio de retaguarda para orientação 
195,236,250,259, informação 250,275,276, e até mesmo de comunicação 217,236, em caso de necessidade. 
Reconhecem ser bom, sentirem que os profissionais estão na retaguarda 182, na eventualidade de terem 
alguma complicação ou necessidade de cuidados. 
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Já a falta de suporte profissional, é referenciado com sendo negativo e como tal um “inibidor” 
e; é manifestado pela dificuldade de acesso 217, pela falta de apoio 250 ou pela própria incompreensão 
dos profissionais 250,272,279,280 face aos sintomas, subvalorizando-os 250,280 ou não os compreendendo 272. 
Desde o diagnóstico de cancro, e desde que se inicia o tratamento de QT, muitos doentes 
experienciam mudanças na dinâmica relacional com a família, amigos ou parceiro, em virtude dos 
sintomas que apresentam, muitos relatam a grande importância do apoio familiar (25-27, 31, 32, 35, 
41, 42), tanto de uma forma incondicional (25, 32, 35, 42), como com atitudes mais pró-ativas de 
encorajamento face aos sintomas (25, 29, 31) ou atitude positiva face à doença (27, 31). Os papéis 
familiares também são referidos pelos doentes, quer numa atitude de manutenção (26), quer de 
substituição (26, 31, 42) face às capacidades percebidas pelo núcleo familiar. Os familiares assumem 
também um papel ativo no desempenho das atividades de vida diária e de proteção face à fragilidade 
percebida dos doentes. O apoio de amigos (28, 42) e de vizinhos (26), é também outro aspeto 
verbalizado pelos doentes, como sendo “facilitadores”. 
Por outro lado, a ausência de apoio familiar ou outro, é citado pelos doentes como sendo 
negativo ou “inibidor” do processo de autogestão. A falta de apoio familiar (26, 31) ou apoio 
económico (25, 32, 42) durante o tratamento, que aliado à presença de sintomas da própria doença, 
condiciona, muitas vezes, o isolamento social (26, 27, 36). 
Todos os demais “facilitadores” e “inibidores” aferidos através da síntese temática realizada 
aos artigos que exploravam as vivências dos doentes durante o tratamento de QT encontram-se 
plasmados no Capítulo 3. 
Interpretando estes resultados tendo por base o Modelo Transacional de Meleis et al. 3, a 
doença oncológica e o tratamento de QT desencadeiam um processo de transição do tipo 
saúde/doença, uma vez que estes geram a necessidade da pessoa se adaptar à nova condição saúde. 
Meleis et al. 3 afirmam que a teoria das transições pode fornecer orientações para a prática de 
enfermagem no cuidado a pessoas a viver vários tipos de transições, uma vez que fornece uma 
perspetiva abrangente sobre a natureza e o tipo de transição, bem como sobre as condições da 
transição e os seus padrões de resposta. No entanto, os mesmos autores defendem que a teoria das 
transições necessita de ser desenvolvida através de trabalhos teóricos e a sua aplicabilidade avaliada, 
repetidas vezes, na pesquisa e na prática clínica. 
175 
 
Assim, para se compreender inteiramente o processo de transição é necessário desvendar os 
efeitos e significados das mudanças que o mesmo abarca 3. A natureza, temporalidade, seriedade 
percebida, normas e expectativas pessoais, familiares e sociais, são dimensões das mudanças que 
devem ser exploradas. A mudança pode estar relacionada com eventos críticos ou desestabilizadores, 
com ruturas nas relações e rotinas, ou com ideias, perceções e identidades 3. O diagnóstico de doença 
oncológica bem como o plano terapêutico associado podem desempenhar o papel de eventos críticos, 
na sua vida destes doentes. 
Por outro lado, as condições das transições podem ser denominadas como facilitadoras ou 
inibidoras e, além disso, caracterizadas como pessoais ou relativas à comunidade; estas ajudam os 
enfermeiros a percecionar as condições que podem ajudar o doente a ir de encontro ao bem-estar e as 
que colocam o doente em risco de vivenciar uma transição difícil 402. 
Os temas e subtemas nomeados no Capítulo 3 foram associados às condições pessoais que 
Meleis et al. 3 nos referem, e que influenciam o processo de transição vivenciado por estes doentes. 
Com esta análise poderemos contribuir a uma melhor compreensão do modelo, integrando os seus 
conceitos, na interpretação desta transição saúde/doença que é iniciada pelo diagnóstico de doença 
oncológica e potenciada pelo tratamento de QT. 
Assim, na Figura 16 exibimos a operacionalização da situação vivenciada por estes doentes, 
recorrendo ao Modelo Transacional de Meleis et al. 3. Representamos os principais subtemas 
identificados através da análise temática realizada às vivências das pessoas com doença oncológica, 
durante o tratamento de QT (cf. Capítulo 3), que se enquadram nas condições pessoais da transição. 
A teoria de médio alcance proposta por Meleis 1 tem como conceito central as transições que 
os indivíduos experienciam ao longo da vida. A sua estrutura teórica baseia-se na natureza das 
transições (tipos, padrões e propriedades), na inexperiência ou impedimento para assumir um novo 
papel (role insufficiency), em fatores mediadores que podem ser facilitadores ou inibidores da 
transição (individuais e ambientais), na intervenção preventiva e terapêuticas de enfermagem 
(estratégias), nos indicadores de processo (sentir-se e estar ligado, interagir, desenvolver o 
autoconceito, a autoestima, a autoconfiança e o coping eficaz) e nos indicadores de resultado de uma 
transição bem-sucedida (funcionalidade, mestria no novo papel, bem-estar e identidade fluída). Os 
enfermeiros podem influenciar este processo de transição quando a sua intervenção é centrada na 
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pessoa com doença oncológica e na sua família, e tem como objetivo a capacitação da pessoa para a 
responsabilização pela gestão do seu regime terapêutico e autocuidado associado às complicações, que 
surjam no decurso do processo de doença ou tratamento, e ainda, pelo incentivo à integração da sua 
nova identidade/papel. O desafio passa por compreender o processo de transição, planeando 
intervenções que visem a estabilidade, a qualidade de vida e o bem-estar 3. 




Fonte: Adaptado de Meleis et al. 3 
 
Meleis et al. 2, sugerem ainda o desenvolvimento de confiança e estratégias de coping, por 
parte dos clientes, para lidarem com aquilo que mudou e vai ficar diferente nas suas vidas, sendo 
indicadores importantes do curso das transições. Daqui resulta que, na visão das mesmas autoras, a 
“mestria” – domínio de novas habilidades e capacidades – é um indicador de resultado perseguido 
pelas terapêuticas de enfermagem. Afirmam mesmo: “A conclusão saudável de uma transição é 
determinada pela medida em que os clientes demonstraram domínio das habilidades e 
comportamentos necessários para gerir as suas novas situações…” (pag. 26) 2. Pensando na larga 
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maioria das pessoas com cancro sujeitas a tratamento de QT e olhando para o cancro como uma 
doença crónica, é legítimo dizer que, o desenvolvimento de capacidades de autocuidado ou outras, 
para “gerir as suas novas situações”, é um objetivo terapêutico major da assistência de enfermagem. 
É neste contexto que surgem as “terapêuticas de enfermagem”, definidas como todas as ações 
intencionalmente implementadas para promover, recuperar ou facilitar a saúde e o bem-estar dos 
clientes 3. O ICN define intervenções de enfermagem como “ações realizadas em resposta a um 
diagnóstico de enfermagem, com a finalidade de produzir um resultado (...)” 403,404, enquanto as 
terapêuticas de enfermagem, embora se antevejam nesta definição, procuram a intencionalidade 
colocada nas ações de enfermagem. As terapêuticas de enfermagem podem ser, por natureza, de 
promoção, prevenção, intervenção, ou de restauração, sendo cruciais para o sucesso das transições 
3,158,402. 
Assim, consideramos que ajudar os clientes, mobilizando as suas energias e facilitando as 
transições dirigidas para um potencial de recuperação da autonomia e de saúde, numa perceção do 
bem-estar, mestria, nível de funcionamento e conhecimento, confere à disciplina de Enfermagem um 
carácter singular, sendo a compreensão dos processos de transição e o implementar de intervenções 
que prestem ajudas efetivas às pessoas, um desafio para os seus profissionais. Os enfermeiros 
interagem com o ser humano que vive numa condição de saúde/doença e as intervenções de 
enfermagem organizam-se em torno de uma intenção que conduz à ação de promover, restaurar ou 
facilitar essa transição 1,3. 
A utilização da teoria de médio alcance das transições 3 tem acrescentado uma importante 
dimensão na identificação de marcos para a Enfermagem, no refinamento de fenómenos específicos da 
disciplina, na definição de prioridades e no desenvolvimento de terapêuticas de enfermagem 
adequadas 151,158. 
Os enfermeiros desempenham um papel ativo na educação para a saúde, no aconselhamento e 
na promoção dos comportamentos de saúde, pelo que estão em excelente posição para assumir um 
papel de liderança no planeamento e implementação de intervenções focadas na promoção da 
autogestão na doença crónica e, especificamente, na doença oncológica. Assim, parece-nos que os 
peritos em Enfermagem que participaram do presente estudo, ao consensualizarem a maioria das 
orientações terapêuticas extraídas através de RIL (cf. Capítulo 6), reconhecem a importância da sua 
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intervenção no processo de capacitação e empowerment da pessoa para gerir da melhor forma 
possível, a sua doença e as complicações associadas ao tratamento de QT. 
De acordo com os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da Ordem dos 
Enfermeiros 401, referencial que, no nosso contexto, guia o exercício profissional dos enfermeiros em 
Portugal, a promoção da adaptação da pessoa/doente estrutura a qualidade da assistência. A promoção 
da adaptação é crucial, no sentido de satisfazer as necessidades humanas básicas e aumentar a 
autonomia dos doentes nos diferentes domínios do autocuidado, através de processos de aprendizagem 
que visam uma readaptação funcional e emocional. Assim, a identificação e sistematização das 
intervenções de enfermagem e o desenvolvimento de um programa de intervenção promotor da 
autogestão da doença oncológica e dos sintomas associados ao tratamento de QT, revelam-se de uma 
importante prioridade à qual os enfermeiros devem procurar dar resposta. 
Por outro lado, para se conseguir implementar uma otimizada autogestão da doença crónica, 
os indivíduos devem ser capazes de aplicar conhecimentos e habilidades na tomada de decisão, 
específicos em vários domínios de autogestão. Isto exige um nível de literacia em saúde adequado. 
A WHO define o conceito de literacia em saúde como “o grau em que os indivíduos têm a 
capacidade de obter, processar e entender as informações básicas de saúde para utilizarem os 
serviços e tomarem decisões adequadas de saúde” 405. A literacia em saúde funcional, refere-se às 
habilidades cognitivas e sociais que têm um papel determinante na motivação e capacidade do 
indivíduo de aceder, entender e usar as informações para promover sua própria saúde 406. 
Durante as últimas décadas, tem havido um crescente interesse no conceito de literacia em 
saúde, concomitantemente com uma maior ênfase na responsabilidade individual para a saúde e 
autogestão da doença crónica 407. 
Edwards et al. 408, ao desenvolverem um modelo de literacia em saúde para as doenças 
crónicas, distinguiram oito elementos, que compreende: o conhecimento em saúde, as habilidades de 
autocuidado, a procura ativa e utilização de informação, comunicação ativa com a equipa de saúde, a 
procura de opções de tratamento, a tomada de decisão, a influência de outros na literacia em saúde e os 
resultados esperados da literacia em saúde. 
No âmbito da doença oncológica, uma recente revisão da literatura sobre a temática 409, 
demostrou que uma inadequada literacia está associada a menor adesão aos rastreios e 
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consequentemente a um maior risco de cancro, o que também se justifica por se apresentarem aos 
rastreios em estadios mais avançados de doença. Alem disso, foi identificada uma associação positiva, 
entre a literacia em saúde e os resultados clínicos do tratamento de QT, com efeitos secundários mais 
controlados e menor mortalidade. Este estudo 409, termina por concluir que a literacia em saúde está 
associada à adesão a comportamentos de autogestão, no âmbito da doença oncológica e seus 
tratamentos. 
Por outro lado, a complexidade dos sistemas de saúde e o desenvolvimento de novas 
tecnologias de comunicação permitem acesso imediato e contínuo às informações em saúde, 
implicando um desafio para os indivíduos, governos e organizações internacionais 410, podendo afetar 
o nível de literacia em saúde das pessoas. Neste domínio, a investigação tem demonstrado que os 
indivíduos com baixa literacia em saúde têm uma participação limitada nas consultas clínicas e na 
tomada de decisões, fazem mais chamadas para serviços de urgência ou de atendimento permanente, 
têm um maior número de hospitalizações e apresentam um maior défice de autocuidado em geral 408, 
factos que afetam diretamente os custos relacionados com a saúde. 
Em relação aos modelos conceituais sobre literacia em saúde no cancro e o seu papel nos 
resultados em saúde, destaca-se o trabalho de Echeverri et al. 411 que definem a literacia em saúde 
como a capacidade do indivíduo pesquisar, entender, avaliar e usar informações básicas para tomar 
decisões apropriadas em relação à prevenção, diagnóstico e tratamento do cancro. Pelo fato de não ser 
diretamente observável e de natureza multidimensional 411, o desenvolvimento de intervenções 
destinadas a melhorar a literacia em saúde no âmbito da doença oncológica, apresenta importantes 
desafios metodológicos e técnicos. 
Numa análise recente sobre a temática 412, observamos que os estudos não procuravam a 
melhoria da literacia em saúde como objetivo primário, mas sim a procura de algum comportamento 
em saúde ou o aumento do conhecimento relacionado com o diagnóstico e tratamento do cancro. As 
intervenções visavam principalmente melhorar o conhecimento sobre a doença ou os respetivos 
tratamentos, melhorar o autoconhecimento do próprio estado de saúde, com o principal objetivo dos 
indivíduos realizarem ações direcionadas à tomada de decisão sobre os tratamentos, gerar práticas de 
adesão e autocuidado, fomentando ainda a sua participação em investigação clínica 412. 
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O modelo de intervenção que aqui apresentamos, através da criação da app iGestSaúde: 
módulo QT, pode contribuir para este desígnio, do acréscimo dos níveis de literacia em saúde, pela 
informação e conhecimento que pode proporcionar, pelo estabelecimento de níveis de gravidades dos 
sintomas que pode gerar, pelas indicações de autocuidado que pode proporcionar, e pelo canal de 
comunicação que pode potenciar entre os doentes e os profissionais de saúde. Até porque, um estudo 
de revisão sobre a temática, identifica como estratégias para fomentar a literacia em saúde, a 
combinação de interações face-a-face com os profissionais de saúde e o uso de tecnologias ou 
dispositivos multimédia 412, tal como foi identificado e explorado ao longo desta tese e que culmina 
com o desenvolvimento da app iGestSaúde: módulo QT. A app que apresentamos e propomos como 
estratégia de intervenção (cf. Capítulo 6), pretende monitorizar e promover a autogestão dos sintomas 
associados ao tratamento de QT, usando também como estratégia o fomentar da literacia em saúde 
como garante de auto-consciencialização da doença e do tratamento e como forma de promover o 
empowement, o autocuidado e consequentemente a autogestão e a mestria face aos sintomas. 
Os conceitos como empowerment do doente e autogestão emergiram proeminentemente à luz 
da necessidade crescente de uma mudança geral de paradigmas nos cuidados de saúde, e estão a 
tornar-se cada vez mais relevantes no âmbito da enfermagem oncológica, com a conceção do cancro 
como uma doença crónica. O empowerment é um conceito que emergiu das ciências sociais, onde 
geralmente é descrito como um “processo social de reconhecimento, promoção e aprimoramento das 
habilidades das pessoas para satisfazer as suas próprias necessidades, resolver os seus próprios 
problemas e mobilizar os recursos necessários de forma a assumir o controlo das suas necessidades 
na própria vida” 413. Como já abordamos, os doentes devem estar ativamente envolvidos e participar 
na tomada de decisões sobre o tratamento, com o objetivo de promoverem decisões que sejam 
consistentes com seus valores, preferências e possibilidades da sua vida diária. Esse processo de 
tomada de decisão compartilhada fortalece o doente, pois proporciona-lhe a oportunidade de praticar 
sua própria escolha, consentida e informada, sobre o tratamento. Por outras palavras, é um processo 
que ajuda as pessoas a serem assertivas na tomada de decisão sobre os fatores que afetam sua saúde. 
A natureza da doença oncológica requer que os doentes aprendam e compreendam a doença, 
tomem decisões difíceis a respeito do tratamento e em sequência que lidem com as consequências da 
doença e do próprio tratamento. Já há muito tempo se descobriu que ter informações ou conhecimento 
181 
 
relevantes não só ajuda os doentes com cancro a entender a doença, mas também facilita a tomada de 
decisão e o seu enfrentamento 414,415. No entanto, restrições, como os horários estreitos nas consultas 
clínicas, muitas vezes levam os médicos e outros profissionais de saúde a adotarem uma abordagem 
paternalista que pode anular as preferências e considerações do doente. 
Assim, deve ser num ambiente de negociação de cuidados, baseado na relação terapêutica 
construída (confiança e respeito), que os enfermeiros devem elaborar um plano de cuidados que 
responda às necessidades identificadas pelo doente com condição crónica. Deste modo, deve 
fomentar-se a descentralização da autoridade dos profissionais de saúde, para uma tomada de decisão 
partilhada, assegurando a participação contínua do doente, família ou cuidador na planificação dos 
seus cuidados 416. 
A adoção desta prática requer, acima de tudo, mudanças nos papéis. Por um lado, os 
doentes/cuidadores devem passar de uma atitude tradicionalmente pouco interventiva, para uma 
atitude proactiva, que a evidência demonstra ser bem aceite 417. Por outro lado, a exigência referente à 
mudança de papel no profissional de saúde implica a passagem de uma postura tradicionalmente 
prescritiva, para uma intervenção colaborativa e de parceria. No sistema de saúde atual, tais mudanças 
nem sempre são bem-recebidas, e esta “aparente” perda de poder torna este processo por vezes mais 
difícil. Apesar das vantagens associadas a esta prática, é ainda frequente verificar-se resistência por 
parte de alguns profissionais de saúde, que elegem o modelo biomédico como organizador da sua 
prática 53. Importa que os profissionais de saúde compreendam que esta prática em parceria não 
substitui ou demite os profissionais de saúde das suas funções, mas exige uma mudança nas suas 
práticas, e que este processo seja entendido como um desafio e não como uma ameaça 53. 
A melhoria dos cuidados em oncologia, não é suscetível de ocorrer sem intervenções 
concebidas com a total compreensão das necessidades dos doentes e até dos seus cuidadores. Em 
contraposição, com a compreensão inadequada dos profissionais de saúde, das reais necessidades dos 
doentes, estes não entendem as legítimas preocupações dos profissionais de saúde, no que diz respeito 
ao não cumprimento do regímen terapêutico e do uso de medicação complementar ou em situação de 
necessidade (SOS). A maior parte da literatura sobre o cuidado centrado nos doentes enfatiza a 
satisfação das necessidades ou pedidos dos doentes, em parte porque os doentes e cuidadores 
informais estão, cada vez mais, assumindo um papel mais ativo nos tratamentos. No caso da QT, no 
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paradigma atual, assiste-se à transferência do cuidado de um ambiente hospitalar para um ambiente 
domiciliar. Esta transferência do cuidar implica, para os doentes, a aquisição de novos conhecimentos, 
capacidades e competências de autocuidado e de gestão de sintomas e complicações, por forma a 
melhorar a compreensão da doença, do tratamento e a importância de agir em conformidade com o 
processo de doença e de tratamento. 
As tecnologias estão a ser, cada vez mais, utlizadas para auxiliar os doentes com doenças 
crónicas a aderirem aos esquemas terapêuticos 126. Mensagens de texto e aplicativos móveis (app´s) 
são as duas grandes estratégias (ferramentas), baseadas na utilização de telemóveis, que mais 
frequentemente são utilizadas para dar suporte a pessoas com doenças crónicas 126. A maioria das 
estratégias estudadas foi capaz de melhorar os sintomas dos doentes, independentemente das 
funcionalidades, complexidade e diferenças na intervenção 128, melhorando assim os resultados de 
autogestão e autoeficácia do doente. 
Perspetivamos o autocuidado como um conceito amplo, em que a pessoa com doença 
oncológica em tratamento de QT desempenha um conjunto de atividades que lhe permitem assumir o 
controlo da sua vida, minimizando o impacto da QT e suas complicações. Embora a adesão não seja 
um termo particularmente utilizado neste modelo, porque por vezes é conotada com o seguimento de 
uma prescrição ou de um plano terapêutico, e, portanto, redutora da liberdade da pessoa, é aqui 
perspetivada como um estado dinâmico em que o doente se envolve nas decisões acerca do tratamento, 
mas sobretudo acerca da gestão das suas complicações, procurando motivação para levar avante essas 
resoluções e compromissos. Visto que essas decisões implicam determinados comportamentos e que, 
grande parte destes é adotada no dia-a-dia, no seu ambiente natural, e à medida que vão surgindo as 
complicações, é necessário que possua um conjunto de competências que lhe permita implementar as 
atividades inerentes ao plano de tratamento. Uma gestão eficaz das complicações associadas ao 
tratamento de QT e do regime terapêutico, encarada como um processo, traduz-se na 
operacionalização de determinadas competências. A educação representa uma estratégia assente numa 
relação de parceria e colaboração entre o profissional e o doente, que visa ajudá-lo a desenvolver essas 
competências, para tomar decisões informadas e assumir a responsabilidade no seu próprio cuidado. E 




Considerações finais do projeto de intervenção: “iGestSaúde: módulo QT” 
 
A app iGestSaúde: módulo QT (cf. Capítulo 6), ainda que não apresente, no momento, 
indicadores de resultado clínicos robustos da sua utilização por parte de quem padece de cancro e está 
em tratamento de QT, foi desenvolvida tendo por base a melhor evidência clínica. 
Assim, os pontos fortes do nosso projeto de intervenção incidiram sobre o método, que incluiu 
diferentes passos, nomeadamente: (1) foram realizadas amplas RIL, por forma a identificar a melhor 
evidência disponível acerca das intervenções não farmacológicas, denominadas por orientações 
terapêuticas (identificadas, para cada um dos sintomas e respetivos graus de gravidade), disponíveis 
para os principais efeitos secundários da QT abordados; (2) o conjunto de orientações terapêuticas 
(alocadas por níveis de intervenção - autocuidado prevenção e tratamento) foram consensualizadas e 
validadas por um grupo de peritos, o que se constituí como um subsídio importante para a prática de 
enfermagem. Por outro lado, (3) a identificação e classificação do grau de gravidade de cada um dos 
sintomas contribui para uma monitorização mais efetiva e eficaz do estado de saúde da pessoa; assim 
como, (4) o fornecimento de orientações terapêuticas, em conformidade com o sintoma e respetivo 
grau de gravidade poderá contribuir para uma resposta mais efetiva por parte dos enfermeiros às reais 
necessidades em informação e conhecimento, nestas pessoas, essenciais à subsequente demostração de 
comportamentos de autocuidado e autogestão. Já ainda desenvolvido (5) um estudo piloto para 
validação telefónica das orientações terapêuticas, que se demostrou serem bem-recebidas pelos 
doentes. Apesar de todo este percurso, muito falta desenvolver. No entanto, reconhecemos como 
sendo o maior ponto forte da app iGestSaúde: módulo QT, (6) ser a primeira aplicação móvel 
desenvolvida e disponível para um país de língua latina. 
Este trabalho não terminará com a apresentação dos artigos aqui propostos, nem com o 
relatório final desta tese de doutoramento; neste momento já estamos a preparar a implementação da 
app, em contexto real, através da sua disponibilização a doentes oncológicos, em tratamento de QT. É 
nossa intenção, nas próximas etapas, avaliar os aspetos, que se revelam ser importantes no 
desenvolvimento destas “soluções clínicas”, no âmbito do mHealth. Ou seja, avaliar aspetos relativos 
ao conteúdo clínico, à comunicação, à eficácia, à eficiência, à frequência/consistência de uso, ao 
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hardware e software, à facilidade de uso percebida, às políticas e procedimentos associados à sua 
utilização, os riscos e benefícios, às preferências do utilizador, à influência social e à sua usabilidade. 
Numa fase inicial, incidiremos a nossa análise nas questões de comunicação, hardware e 
software, facilidade de uso percebida, usabilidade e políticas e procedimentos, para, numa segunda 
fase, nos centrarmos mais nas questões de eficácia, eficiência, frequência/consistência de uso. Em todo 
este processo, e tendo por base a grande finalidade da app iGestSaúde: módulo QT, as métricas de 
conteúdo clínico assumirão um lugar de destaque neste processo, pois não poderão ser dissociadas do 
propósito final do desenvolvimento desta app: a autogestão dos sintomas associados ao tratamento de 
QT. 
Desenvolver app´s, que não considerem o envolvimento dos utilizadores e a perceção dos 
mesmos acerca das suas necessidades, leva estas a que não estejam centradas nas reais necessidades 
dos seus utilizadores, tal como sucede com as intervenções vocacionadas à promoção da autogestão 
dos sintomas, pelo que também prevemos auscultar os doentes, aquando da utilização da app, acerca 
da experiência de utilização e bem como das “necessidades” percecionadas ou vivenciadas durante o 
tratamento de QT. Ainda que esta questão tenha sido estudada no Capítulo 3, importa esclarecer estes 
aspetos na população alvo da intervenção. 
 
 
7.1 Implicações para os doentes 
 
Não há dúvida de que estamos a presenciar uma nova era do cuidar e de “vigilância 
tecnológica” associada aos tratamentos de QT, assim como, à forma como são monitorizadas as 
complicações associadas ao tratamento, como são emanadas as orientações, como é monitorizada a 
gestão e a adesão à terapêutica e na forma como os profissionais e os doentes comunicam, tendo em 
conta os recursos disponibilizados pelas novas tecnologias de informação. 
O cuidado centrado no doente e o envolvimento do doente tornaram-se componentes centrais 
dos cuidados de saúde da era moderna. A National Academy of Medicine define os cuidados centrados 
no doente (pág. 48) como "um cuidado que respeite e responda às preferências, necessidades e 
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valores individuais do doente e que garanta que os valores do doente orientem todas as decisões 
clínicas" 418. A tecnologia, com sua variedade de recursos para medir dados, gerir informações e 
automatizar processos, desempenha um papel fundamental na capacidade da assistência médica e de 
enfermagem, para responder adequadamente às preferências, necessidades e valores dos doentes, bem 
como para a orientação do processo de tomada de decisão em saúde. Basilar no cumprimento desta 
função é garantir que os cuidados sejam prestados de maneira segura e eficaz. 
Anualmente somos confrontados com centenas de milhares de mortes e a milhões de eventos 
adversos evitáveis 419. As implicações são simplesmente altas demais para não se empregar todas as 
ferramentas à disposição para melhorar a segurança dos doentes. As tecnologias de informação em 
saúde representam uma das ferramentas mais importantes que os sistemas de saúde podem empregar 
para melhorar a segurança dos doentes 419. 
Ganhos substanciais em segurança foram demonstrados com a gestão aprimorada das 
informações usando registros eletrónicos de saúde, que suportam documentação padronizada e acesso 
mais fácil aos registos do doente, juntamente com abordagens que melhoram e padronizam a 
comunicação 420. A gestão eletrónica de informações nos cuidados de saúde e a automatização de 
processos clínicos estão a dar passos importantes na abordagem do risco associado à segurança do 
doente, inerente às variações e individualidade durante a prestação de cuidados. 
As tecnologias de informação também devem possibilitar e promover o engagement do doente 
na continuidade do atendimento e na prestação de cuidados de saúde, de modo a que o mesmo nível de 
atenção na prevenção de eventos adversos ou complicações seja, também, utilizado para a 
compreensão e abordagem das preferências, necessidades e valores dos doentes. Por exemplo, a 
crescente demanda de uma melhor e mais eficiente comunicação entre os profissionais de saúde e os 
doentes criou um ímpeto para aproveitar os recursos que as novas tecnologias permitem, e colocá-las 
ao serviço do doente. É neste contexto que são desenvolvidas as ferramentas de e-health 421, nos quais 
a app iGestSaúde: módulo QT se inclui, procurando promover o engagement e a comunicação com o 
doente. 
No extremo, poderemos enquadrar o projeto iGestSaúde, na filosofia do modelo de ação - 
Expert Patients Programme (EPP) no âmbito da pessoa com doença crónica 54, para o âmbito das 
pessoas com doença oncológica em tratamento de QT. Centrado nas necessidades de autogestão dos 
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sintomas associados a esta modalidade de tratamento, algumas das cinco competências de autogestão 
implícitas neste paradigma (parceria entre os profissionais e os doentes, resolução de problemas, 
tomada de decisão, a utilização de recursos e a elaboração do plano de ação), parecem ir de encontro a 
alguns dos objetivos previstos para a app iGestSaúde: módulo QT; isto pela capacidade que a app e 
suas funcionalidades poderão ter no desenvolvimento e potenciação de algumas das competências 
referenciadas por este modelo de ação. 
É certo que estas novas abordagens tecnológicas podem fomentar e promover os cuidados de 
saúde cada vez mais centrados nos doentes. Também foi demonstrado que as estratégias que 
promovem o aumento do envolvimento do doente na gestão da sua doença, promove comportamentos, 
levando a resultados positivos na saúde, a maior satisfação e eficiência no atendimento, a custos 
reduzidos e a melhor qualidade no atendimento e segurança do doente 422. 
Embora a tecnologia represente imensas promessas para ajudar a melhorar a segurança e os 
resultados na saúde dos doentes, ela só pode servir como facilitadora para um melhor atendimento, se 
não suplantar os processos e a interação entre os intervenientes dos cuidados de saúde. 
Em suma, algumas dessas ferramentas mais voltadas para o doente dão-lhes a oportunidade de 
serem mais responsáveis pelos seus cuidados de saúde, proporcionando-lhes a capacidade de aceder a 
informações sobre saúde, doença ou tratamentos, gerir as complicações associadas aos tratamentos e 
gerir ou seus cuidados de saúde 421. Muitas vezes, são associadas outras funcionalidades, que permitem 
que os doentes comuniquem diretamente com a sua equipa de saúde e interagir com outros doentes 
com problemas de saúde semelhantes, criando uma rede de cuidados de saúde mais ampla e mais 
conectada 421. 
É cada vez mais usual, os doentes, terem acesso a aplicativos móveis de saúde que oferecem 
informações, educação, networking e monitorizações personalizadas, que se alinham com as 
“presumíveis” necessidades, expetativas e valores dos doentes. Mas serão estas abordagens seguras? 
Atualmente, qualquer pessoa pode criar e publicar aplicativos médicos ou de saúde nas lojas 
de aplicativos (Apple store ou Android store) sem ter de as testar, e os utilizadores podem 
experimentá-los por livre arbítrio, sem qualquer garantia de qualidade e acompanhamento 
diferenciado. Por estes motivos, começa-se a abordar o conceito de prescrição de app´s 423, por forma 
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a se garantir que os aplicativos funcionam, têm políticas de privacidade e segurança de dados justas e, 
no mínimo, que podem ser utilizadas com segurança, conforme é discutido no Capitulo 4. 
Como em qualquer iniciativa importante, geradora de mudanças, três componentes principais 
determinam o sucesso da mesma: a tecnologia, os processos e as pessoas. A app iGestSaúde - módulo 
QT, recorrerá à tecnologia possível que permita a monitorização à distância das toxicidades associadas 
ao tratamento de QT. Recorrerá aos processos, protocolos e evidências referenciados na literatura para 
categorização e controlo dos sintomas associados ao tratamento e, por fim, terá como grande objetivo 
ser centrado nas necessidades da pessoa, face ao processo de autogestão dos sintomas. Para que a 
tecnologia avance a fronteira da autogestão eficaz das complicações associadas ao tratamento, melhore 
a segurança do doente e a qualidade do atendimento, é necessário que envolva as pessoas que a 
utilizam e a acolhem. 
São muitos os desafios para as novas tecnologias direcionadas aos doentes, variando desde a 
baixa utilização continuada pelos doentes até aos desafios estruturais e de implementação da 
tecnologia 424,425. Alguns dos desafios para a adoção sistematizada das novas tecnologias, podem estar 
relacionados com a falta de conscientização do doente, com a baixa literacia em saúde, com o baixo 
nível socioeconómico, com a idade avançada, com as inadequadas habilidades computacionais e com 
as necessidades de apoio técnico não atendidas 421,425. Esses desafios estão, portanto, relacionados com 
as estratégias organizacionais ou profissionais (ou a falta delas) para promover a aceitação e a 
utilização das tecnologias centradas nos doentes. 
Embora o número de app´s para smartphones tenha crescido substancialmente, a investigação 
sugere que poucos aplicativos atendem às reais necessidades dos doentes ou àquelas que os doentes 
poderiam beneficiar mais, além disso, muitas das app´s não são seguras ou protegidas 426. Questões 
que, aliás, foram abordadas no Capítulo 4. 
Em alguns casos, o recurso a app´s, podem levantar questões éticas e de privacidade do 
doente; por exemplo, quando os doentes não têm capacidade de decisão, e os familiares ou cuidadores 
assumem o controlo da utilização destas ferramentas 427. 
Apesar de tudo isto, as tecnologias, que permitam o envolvimento do doente, tendem a ser 
fomentadas, pois seu potencial é cada vez mais reconhecido e aproveitado pelos gestores políticos, 
pelos profissionais e pelos doentes. 
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Ao manter, de igual modo, o foco nas pessoas e nos processos, a tecnologia impulsionará a 
progressão para os cuidados centrados no doente – onde as preferências, necessidades e valores do 
doente são enfatizados, tanto quanto os esforços para prevenir os efeitos secundários dos tratamentos. 
Combinando esses dois esforços, a tecnologia pode desempenhar um papel inigualável para tornar os 
cuidados com a saúde mais seguros, mais eficientes, mais coordenados e ainda mais próximos do 
doente, ao estarem disponíveis à distância de um simples “clique”. 
 
 
7.2 Implicações para a prática de Enfermagem 
 
Lidar com sintomas relacionados com o tratamento de QT envolve um processo de 
experiência pessoal e de aprendizagem relativa aos efeitos secundários que se desenrolam ao longo do 
tempo e da forma como lidar com eles. Os doentes expressam experiências de sintomas muito 
pessoais, assim como, estilos de gestão de sintomas muito diferentes, moldados por fatores pessoais 
(como o autoconceito, a autoeficácia, os estilos de coping, a adesão aos tratamentos, a motivação para 
a mudança de comportamentos, assim como o nível de controlo percebido) e por fatores ambientais 
(como o apoio dos profissionais, o acesso à informação e ao conhecimento, o suporte social e os 
recursos sociais). Melhorar a autogestão dos sintomas, por parte do doente, requer uma exploração 
ativa da experiência pessoal do sintoma e do estilo de gestão adotado. As intervenções de 
enfermagem, neste domínio, devem ser adaptadas à individualidade do doente e devem abordar os 
determinantes pessoais e ambientais do seu comportamento 123. 
Assim, os enfermeiros devem informar e ensinar o doente acerca dos sintomas motivados pelo 
tratamento de QT e as intervenções que são eficazes na sua gestão, de forma a se proporcionarem a 
devida eficiência e efetividade ao tratamento. Garantir o conhecimento e desenvolver habilidades de 
autocuidado, são requisitos fundamentais, para que o doente possa participar nos processos de tomada 
de decisão, no controlo da sua doença e dos sintomas associados ao tratamento, assim como lidar com 
a experiencia de ter cancro 428. 
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Como consequência deste modelo, os enfermeiros podem assumir um papel preponderante na 
equipa de saúde, ensinando os doentes a lidar com a doença e com o tratamento. O modelo de 
ensino/educação planeado conforme as necessidades dos doentes, leva a que os efeitos secundários da 
QT sejam mitigados, os doentes possam assumir a responsabilidade pelo seu próprio cuidado e ao 
mesmo tempo possam participar, de uma forma mais eficaz, no processo de tomada de decisão 
relativamente à sua doença. Como resultados esperados, a qualidade de vida do doente melhorará 
significativamente, assim como o fenómeno de adesão ao plano terapêutico dirigido ao tumor e as 
complicações resultantes do seu tratamento. 
Conforme foi possível constatar no Capítulo 2, é decisiva a compreensão e identificação de 
quais as variáveis ou fatores que estão envolvidos no processo de autogestão dos sintomas, bem como 
das intervenções que têm sido implementadas pelos enfermeiros que sejam promotoras de uma 
autogestão eficaz dos sintomas associados ao tratamento de QT. Uma parte dos estudos (n=32), 
destacava como fatores determinantes, que interferem no fenómeno de autogestão, as crenças, a 
autoeficácia, o autocuidado, o conhecimento e a mestria. Mas o maior grupo de estudos (n=39), 
direcionavam-se às intervenções focadas na capacitação e na educação dos doentes para lidar com os 
sintomas da QT, no domicílio. Daqui se pode depreender a valorização, que os profissionais de 
enfermagem têm dado ao empowerment, à capacitação, à informação e ao conhecimento, bem como à 
importância que estes podem representar na aquisição de novas competências de autocuidado, tendo 
em vista a mestria na autogestão dos sintomas associados ao tratamento de QT. 
Dado que não se conhece nenhum estudo publicado que explore as vivências, perspetivas ou 
experiências dos doentes quanto ao impacto da QT nas suas vidas diárias, no Capítulo 3 procuramos, 
resumir o conhecimento disponível, na última década, sobre a temática. Fundamentado em literatura 
de natureza qualitativa, este estudo de revisão, ainda que com as limitações de generalização dos 
resultados, que lhes são característicos, foi a única via de estudar o fenómeno, na perspetiva das 
vivências dos doentes que recebem o tratamento de QT e que, de um momento para o outro, têm de 
lidar com os efeitos secundários do tratamento e da própria doença oncológica. 
A pesquisa qualitativa é altamente valiosa no desenvolvimento de intervenções centradas nos 
doentes 262, pois permite o ajuste das intervenções de enfermagem à experiência, expectativas e 
necessidades dos doentes. 
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Os programas de intervenção implementados, de apoio à autogestão dos sintomas associados 
ao tratamento de QT, provavelmente tiveram resultados tão pouco encorajadores 15,119 porque tiveram 
pouca consonância com as prioridades, com as preferências e com as perceções dos doentes em 
relação ao envolvimento na autogestão dos sintomas associados ao tratamento. As intervenções de 
enfermagem postuladas no âmbito da autogestão dos sintomas, durante o tratamento de QT são a 
educação do doente, a avaliação e orientação dos sintomas ou o coaching 15, sendo indubitável que 
qualquer intervenção deve considerar as vivências e experiências dos doentes. 
Com o objetivo de desenvolver intervenções eficazes, os profissionais e os investigadores, 
devem levar em conta, em primeiro lugar, que os doentes percecionam os sintomas de forma 
individualizada. Em segundo e como consequência, possuem níveis muito diferentes de motivação ou 
desejo de se vincular ao processo de autogestão dos sintomas. O “lidar” com os sintomas, pode ser 
direcionado para o desenvolvimento de mestria na forma de controlar ou aliviar os sintomas. Hoffman 
429, referiu-se ao conceito de avaliação cognitiva de Bandura, no qual o julgamento dos doentes sobre 
se um sintoma é prejudicial ou inofensivo (a avaliação primária), bem como o seu julgamento pessoal 
sobre o que pode ser realizado (a avaliação secundária) molda a sua resposta comportamental ao 
sintoma 429. A avaliação primária pode motivar, ou mesmo criar, a necessidade de autogerir os 
sintomas ativamente, mas também pode induzir uma atitude passiva e mais tolerante em relação aos 
sintomas. Compreender a experiência dos sintomas dos doentes e sua motivação para se vincularem ou 
não na autogestão é imperativo na prestação de apoio efetivo na autogestão de sintomas. Por exemplo, 
doentes que desejem viver o mais normalmente possível podem ficar relutantes ao comprometimento 
com o processo de autogestão, a menos que compreendam a possível importância de medidas 
preventivas para evitar que os efeitos colaterais se tornem mais perturbadores. 
Pelo que podemos observar no Capítulo 3, em alguns doentes destaca-se uma atitude de pró-
atividade em querer autogerir as complicações associadas ao tratamento de QT 
195,217,235,250,272,275,276,278,281, em melhorar o seu autocontrolo 195,250,273,274,277-280, em assumir o autocuidado 
195,277 e em ser resiliente face ao tratamento de QT e complicações associadas 186,217,275,276, 
características que um dos estudos denomina, estes doentes, por “high-perceived controllers” 195, que 
se caracterizam por pessoas propensas a um envolvimento positivo e ativo no autocuidado, como 
sendo uma atitude necessária à autogestão efetiva das complicações associadas ao tratamento de QT e 
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menos propensos a confiar nos enfermeiros para assumir tal responsabilidade. Em oposição, os “low-
perceived controllers” 195, são propensos a não demonstrarem envolvimento no autocuidado, não 
reconhecendo como sendo uma tarefa necessária na gestão de efeitos relacionados com o tratamento e 
mais propensos a depositar a responsabilidade de assumir o tratamento e da gestão dos efeitos 
secundários aos enfermeiros 182,195,272. Estas observações vão de encontro ao abordado anteriormente, 
pelo que os enfermeiros devem ter em consideração o perfil do doente que estão a cuidar e 
concomitantemente terem em consideração os fatores “inibidores” e “facilitadores” enunciados pelos 
doentes e que foram explorados ao longo do Capítulo 3, para que possam promover uma autogestão 
eficaz dos sintomas associados ao tratamento de QT. 
Assim, para se compreender a experiência de transição é necessário atender, às condições da 
transição, as quais nutrem relação com condicionalismos internos e externos àquele que a vive. Aqui, 
manifestamente identificamos os condicionalismos internos (facilitadores e inibidores) inerentes a esta 
transição específica. 
Daqui ressalta a necessidade de se aplicar a teoria das transições 1, enquanto teoria de médio 
alcance, a experiências concretas de transição, como a que exploramos ao longo deste trabalho. Fazê-
lo permite, por um lado, verificar a abrangência e a aplicabilidade da teoria e, por outro lado, 
contribuir para o desenvolvimento da própria teoria. 
As intervenções de enfermagem, que resultem da contextualização desta teoria, pretendem 
promover indicadores de processo e de resultado saudáveis na pessoa que vivencia uma transição 2. 
Neste contexto, é esperado que os enfermeiros prescrevam intervenções no sentido de, segundo Meleis 
2, esclarecer significados, desenvolver competências (conhecimentos, habilidades e atitudes), 
estabelecer metas, modelar o papel de outros, fornecer recursos e oportunidades de 
treino/desenvolvimento, bem como facilitar o acesso a grupos de referência e a modelos que permitam 
a troca de experiências em torno de eventos críticos. Muitos destes aspetos vão de encontro às 
vivências experienciadas pelos doentes identificadas no Capítulo 3. 
Assim se pode desenvolver o conhecimento disciplinar no âmbito das terapêuticas de 
enfermagem facilitadoras de transições saudáveis 1. O desafio lançado aos enfermeiros envolve o 
desenvolvimento de terapêuticas de enfermagem que permitam: aumentar a consciencialização e o 
envolvimento durante as transições; promover a preparação antecipatória e facilitar a aquisição de 
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conhecimentos e de habilidades; identificar os significados, as crenças e as atitudes pessoais e sociais 
associadas às transições; e, identificar pontos e acontecimentos críticos chave. 
Pelo que foi possível identificar o sucesso das terapêuticas de enfermem irá depender em larga 
medida de “fatores internos”, na medida em que estes propiciam a um envolvimento positivo e ativo 
no autocuidado, uma atitude necessária à autogestão efetiva das complicações associadas ao 
tratamento de QT. Por outro lado, também dependerá do “conhecimento/informação”, na medida que é 
a integração de conhecimentos à cerca dos efeitos secundários da QT e por sequência de habilidades 
comportamentais ou cognitivas, que levam os doentes, à aquisição de competências para melhor 
autogerirem os sintomas resultantes do tratamento. 
Assim, nestes doentes as terapêuticas de enfermagem deverão ter em consideração os aos 
aspetos identificados como condições das experiências de transição, mas atendendo à individualidade 
e especificidade do doente. 
No Capítulo 4 apresentamos uma ampla revisão sobre as aplicações móveis utilizadas, de 
suporte, durante o tratamento de QT, o que permitiu uma breve contextualização do desenvolvimento 
da investigação, nesta área. Dá a conhecer os aplicativos móveis, que têm sido desenvolvidos e quais 
as principais funcionalidades oferecidas. Pelo que aqui podemos observar, a gestão de toxicidades, a 
exigência de orientações de autocuidado (face aos níveis de gravidade observados), a gestão do regime 
terapêutico e a comunicação com os profissionais de saúde, têm sido as principais funcionalidades 
exploradas através da utilização das app´s, durante o tratamento de QT. 
As app´s abrem a possibilidade de um atendimento 24 horas por dia, no qual os alertas 
eletrónicos gerados podem ser monitorizados em tempo real pela equipa de saúde 430. Conforme as 
diversas funcionalidades que apresentamos, alertas gerados pelos aplicativos são disponibilizados aos 
utilizadores e aos profissionais de saúde, cabendo a estes o papel de monitorização e decisão clínica 
em conformidade. Na prática, os serviços de saúde, fora do horário de expediente, podem não ser 
robustos o suficiente para dar resposta a esta nova forma de assistência, disponível nas 24 horas 
diárias. 
Embora as app´s facilitem a comunicação como as equipas de saúde, emitam alertas aos 
serviços, e muitas vezes deem orientações de autocuidado, é necessário ter cuidado em garantir que os 
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doentes entendam que o aplicativo não é um substituto ao atendimento usual, mas sim um 
complemento 431. 
Por outro lado, no Capítulo 5, foi possível constatar que os aplicativos móveis podem ser 
considerados um meio viável e aceitável para monitorizar intervenções ou complicações, bem como 
auxiliar na autogestão das complicações associadas ao tratamento. No entanto, é necessário que estas 
aplicações ultrapassem o cenário académico em que são criadas, e se padronize a sua utilização na 
prática clínica diária, dando assim oportunidade ao desenvolvimento de estudos de avaliação do 
impacto deste tipo de intervenção nos doentes, pois os resultados ainda são insipientes. 
Atualmente, qualquer pessoa pode criar e publicar aplicativos médicos ou de saúde nas lojas 
de aplicativos (Apple store ou Android store) sem ter de testá-los, e os utilizadores podem 
experimentá-los por livre arbítrio, sem qualquer garantia de qualidade e acompanhamento 
diferenciado. Por estes motivos, começa-se a abordar o conceito de prescrição de app´s 423, por forma 
a se garantir que os aplicativos funcionam, têm políticas de privacidade e segurança de dados justas e, 
no mínimo, que podem ser utilizadas com segurança. 
A recém-criada NHS Apps Library (acessível em: https://www.nhs.uk/apps-library/), retrata 
bem a preocupação dos sistemas de saúde nesta área, procurando dar resposta às grandes questões de 
fragilidade de segurança e de proteção dos dados identificados em aplicativos anteriormente 
recomendados 432. Alguns países como os Estados Unidos e o Reino Unido criaram a plataforma 
AppScript (https://www.appscript.net/), que é uma base de dados que reúne todas as app´s passíveis de 
serem indicadas pelos sistemas de saúde. 
A criação destes repositórios, como as diretrizes clínicas nacionais, aliada a um órgão 
regulador reconhecido, pode decidir qual a matriz de avaliação para se aferir acerca da segurança dos 
aplicativos e determinar quais os que se podem consideram seguros para uso na prática, naquele país 
específico. 
Apesar de tudo, tem havido inúmeros esforços, a nível mundial, por forma a se garantir as 
devidas avaliações de qualidade e eficácia dos aplicativos de mHealth. No entanto, cada um tem o seu 
percurso de desenvolvimento e a sua estrutura própria de avaliação, como pode ser observado neste 
trabalho. No entanto, ainda permanece uma falta de consenso sobre como determinar se os aplicativos 
são eficazes e seguros 433. 
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Relativamente à proposta de intervenção que apresentamos ao longo do Capítulo 6, embora 
carecendo de mais desenvolvimento e aperfeiçoamento, considera-se que as orientações terapêuticas, 
de suporte à autogestão dos sintomas em estudo, desenvolvidas e validadas ao longo, da segunda fase, 
deste projeto de investigação, constituem uma mais-valia para o desenvolvimento da app iGestSaúde: 
módulo QT. Consideramos que a sua inclusão na app, terá o potencial de promover a autogestão da 
sintomatologia, prevenindo complicações e apoiando e ensinado a pessoa, a manter a sua doença 
controlada e o tratamento de QT devidamente monitorizado. 
Por outro lado, julgamos que o conjunto final de orientações terapêuticas elencadas na app 
poderão no futuro, constituir-se como um subsídio importante para a prática clínica, promovendo 
cuidados de enfermagem individualizados às necessidades da pessoa em tratamento de QT, em 
contexto de ambulatório. O enfermeiro poderá utilizar estas orientações terapêuticas para promover a 
aquisição de conhecimentos e fomentar a aprendizagem de habilidades, que permitam à pessoa 
assegurar o autocuidado da forma mais autónoma possível, empoderando-a no processo de autogestão 
das complicações associadas ao tratamento e à sua doença. Do mesmo modo, a pessoa ao receber este 
tipo de cuidados, e tendo em conta que a grande maioria desta sintomatologia irá ser experienciada no 
domicílio, sentir-se-á mais acompanhada e envolvida nos seus cuidados de saúde. 
Todos estes aspetos poderão contribuir para melhorar a autoeficácia e autocontrolo da pessoa, 
essenciais para desenvolver uma autogestão eficaz dos efeitos secundários, associados ao tratamento 
de QT. Considera-se que uma atempada identificação dos efeitos secundários e atuação em 
conformidade permitirá à pessoa manter a sintomatologia controlada, tendo também o potencial de 
reduzir o número de complicações, internamentos, idas ao Serviço de Urgência e ciclos de tratamento 
de QT adiados, conforme a literatura o tem demostrado. 
 
 
7.3 Implicações para a investigação 
 
No domínio da investigação, a realização deste estudo alertou para a necessidade de se 
desenvolverem mais estudos e mais pesquisa a vários níveis. Se por um lado é necessária mais 
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investigação no sentido de se perceber quais as reais necessidades no que diz respeito às vivências 
relativas à autogestão dos sintomas, estas também devem ser exploradas em contextos culturais 
diferentes, e também numa perspetiva longitudinal, pois estamos cientes de que as vivências dos 
doentes podem diferir à medida que o tempo decorre ao longo da trajetória de tratamento e de doença. 
Os programas de intervenção de apoio à autogestão dos sintomas, provavelmente tiveram 
resultados tão pouco encorajadores (14, 15) porque tiveram pouca consonância com as prioridades, 
com as preferências e com as perceções dos doentes em relação ao seu envolvimento na autogestão. A 
investigação qualitativa é projetada para gerar uma compreensão profunda e ampla sobre as 
experiências e processos humanos. Conscientes disto, a comunidade científica tem estudado cada vez 
mais este aspeto, tendo sido identificados neste estudo 21 artigos (cf. Capítulo 3), sendo que, dez 
250,259,273-279,283 foram publicados nos últimos três anos. 
No entanto, os resultados apresentados, oferecem alguma orientação para futuras prioridades 
de investigação e servem para nos recordar dos grandes desafios que daqui advêm e que requerem 
investigação adicional, para melhor explorar, entender e abordar esta temática. Em particular, como 
podemos garantir que as intervenções de enfermagem promotoras da autogestão são centradas nas 
necessidades do doente? Como atestar, de uma forma consistente e útil clinicamente, que prioridades, 
que necessidades, ou que preferências de autogestão têm os doentes em tratamento de QT? Como 
motivamos e preparamos os doentes a se sentirem capazes de assumir a responsabilidade e 
participação na sua recuperação e reabilitação para assim melhorar a sua saúde e bem-estar geral? 
Futuras discussões e investigação nesta área seriam particularmente bem-vindas. 
Por outro lado, o tratamento de QT e, muitas vezes, a autoadministração da QT oral, que lhe 
está associado, engloba uma série de desafios aos doentes e aos profissionais de saúde de forma a se 
garantir um boa adesão à terapêutica, assim como um adequado controlo das toxicidades associadas 67. 
O grande desafio para estes doentes, que têm cada vez mais responsabilidades na gestão do regime 
terapêutico, passa essencialmente por se manter elevados níveis de adesão 71,434-436. 
A inovação a este nível, consiste na utilização de abordagens informáticas para a 
monitorização dos sintomas, nomeadamente através de uma variedade de plataformas informáticas que 
captam eficientemente os sintomas relatados pelos doentes 133. A viabilidade, eficácia e aceitabilidade 
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pelo doente de tais abordagens, nomeadamente com o recurso a app´s, têm sido amplamente estudadas 
e avaliadas, conforme apresentamos no Capítulo 5. 
Apesar das ofertas “disponíveis”, até à data, no âmbito da mHealth (cf. Capítulo 4), estamos 
cientes que ainda há um caminho a percorrer, nomeadamente aguardar pelos resultados dos protocolos 
dos ensaios clínicos em desenvolvimento pois, podem ajudar a obter mais informações sobre o 
impacto das intervenções de saúde móvel num futuro próximo. Uma melhor compreensão deste 
percurso deverá, também, passar pela elaboração de uma síntese qualitativa da experiência dos 
utilizadores deste tipo de aplicativos para dispositivos móveis. 
Existe um amplo consenso acerca da avaliação de intervenções clínicas, como as intervenções 
farmacológicas, onde os ensaios controlados randomizados são o método ideal. No entanto, ainda não 
existe consenso para a avaliação de intervenções complexas, como as que utilizam intervenções no 
âmbito da eHealth. No entanto, acredita-se que é no “pluralismo metodológico” 437,438 que reside a 
capacidade de captar e avaliar intervenções neste âmbito. Ou seja, é fundamental interpretar o 
resultado da investigação quantitativa, como a que aqui apresentamos (cf. Capítulo 5), pois pode 
fornecer informações numéricas importantes (métricas) sobre o desempenho dos aplicativos móveis e 
como são clinicamente relevantes para a prática (ao diminuírem as toxicidades, ao melhorarem a 
adesão aos tratamentos, ao melhorarem a qualidade de vida, entre outros), Também pela possibilidade 
de generalização dos resultados, nos quais a prática baseada na evidência se fundamenta e hierarquiza 
em função da metodologia de investigação utlizada. Já a investigação qualitativa, pode fornecer 
informações sobre tópicos como a facilidade de uso, a experiência do uso, pois será determinante para 
o seu uso bem-sucedido. 
É assim necessário reconhecer a importância da realização de um trabalho quantitativo e 
qualitativo combinado 439,440, para a avaliação das intervenções no âmbito da eHealth. Van der Meijden 
et al. 441 argumentam que a integração de métodos de recolha de dados qualitativos e quantitativos 
oferece uma oportunidade de melhorar a qualidade dos resultados através da triangulação, pois os 
dados de diferentes fontes complementam-se por forma a fornecer um quadro analítico mais completo. 
Com a revisão da literatura realizada no Capítulo 4, foi possível identificar oito estudos com métodos 
mistos 196,310-316, com uma componente quantitativa e qualitativa, com os quais seria possível a 
realização da triangulação, enriquecendo assim a análise da investigação produzida. Esta poderá ser 
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um futura abordagem metodológica a esta temática, através da realização de uma revisão sistemática 
de métodos mistos 442. 
Independentemente da postura teórica, relativamente ao engagement, em que nos baseamos na 
realização desta revisão, categorizando as variáveis em comportamentais, cognitivas e emocionais, 
fica claro o quanto insipiente e não integrada esta abordagem tem sido na avaliação da eficácia das 
intervenções de eHealth. Além disso, os estudos carecem de uma avaliação sistemática do nível de 
engagement/ativação do doente pré e pós-intervenção. Futuros estudos poderão considerar, de acordo 
com alguns modelos teóricos, examinar não apenas o impacto da eHealth no engagement do doente, 
mas também relacioná-lo com outras caraterísticas individuais. Por exemplo, avaliar se quem usa a 
eHealth é mais ou menos envolvido ou se a quem a eHealth mais ajuda é mais ou menos envolvido. 
Embora alguns questionários de autopreenchimento projetados para medir o engagement 
demonstrem boa validade e confiabilidade 443,444, eles normalmente são sensíveis a uma mensuração 
após, e não durante a intervenção, sendo um indicador de resultado e não do processo em si. 
Também é reconhecido o elevado risco de viés dos ensaios clínicos nesta aérea, pela 
incapacidade de cegar a intervenção, e assim podermos estar perante o fenómeno que alguns autores 
denominam por efeito placebo digital 433. Dado o ritmo rápido de inovação em tecnologia digital, este 
pode não ser a melhor metodologia para avaliar o impacto 445. Com uma duração prolongada desde o 
recrutamento até à publicação, os custos elevados, e um rígido protocolo, os ensaios clínicos 
randomizados controlados são considerados uma metodologia de avaliação impraticável para a 
maioria das aplicações de saúde móvel. Há também uma qualidade inerente ao software que não se 
presta à rigidez dos ensaios clínicos randomizados controlados – o software destina-se a mudar, 
evoluir e progredir ao longo do tempo, tudo num ritmo acelerado. Protocolos rígidos de estudo minam 
esse princípio, já que testes controlados foram planeados para intervenções que levam anos, até 
décadas, para se desenvolver, isto é, dispositivos médicos e medicamentos. 
Mohr et al. 446 propuseram a “Continuous Evaluation of Evolving Behavioral Intervention 
Technologies” (CEEBIT) como uma alternativa “padrão-ouro” aos ensaios clínicos randomizados 
controlados. A metodologia CEEBIT é estatisticamente ativada para avaliar continuamente a eficácia 
do aplicativo durante a duração do teste e é responsável pela alteração das versões do aplicativo por 
meio de um sofisticado processo de eliminação. 
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Novos projetos de experimentação fatorial 447 foram propostos na investigação de eHealth e 
estão a ser cada vez mais usados para testar vários recursos das app´s e assim determinar as 
combinações e adaptações ideais para criar a aplicação eficaz. Estes incluem “multiphase optimization 
strategy” (MOST) 448, o estudo randomizado sequencial de atribuição múltipla (SMART) 449 e o ensaio 
micro-randomizado 450; começando a aparecer publicações com estas novas metodologias 451 neste 
âmbito. 
Intervenções de eHealth funcionam, em parte, através da mudança dos padrões de 
comunicação entre os doentes e sua rede de suporte formal. Ensaios controlados e randomizados 
podem não ser a maneira mais adequada para testar intervenções complexas e multifacetadas que são 
difíceis de ocultar, o que aliás foi o critério que determinou uma classificação “moderada”, na 
avaliação da qualidade metodológica dos ensaios clínicos identificados 307-309. Estudos usando registos 
de doentes podem ser a alternativa para avaliar esse tipo de intervenções, utilizando os “randomized 
registry trial”, para os quais começam a surgir publicações 452,453. 
Assim, é fundamental consensualizar um conjunto padronizado e alargado de métricas 
utilizadas na avaliação dos sistemas de saúde e na investigação, que permitirá a agregação de dados 
para informar sobre a melhor implementação, a prática clínica e, em última análise, os resultados de 
saúde associados ao uso de tecnologias de eHealth voltadas para o doente 356. 
No domínio da investigação, conforme o que apresentamos no Capítulo 6, a realização do 
projeto iGestSaúde: módulo QT alertou para a necessidade de se desenvolverem mais estudos e mais 
pesquisa a vários níveis. Em primeiro lugar, seria interessante realizar uma pesquisa de evidência 
científica mais alargada, em mais bases de dados, no sentido de identificar mais orientações 
terapêuticas de suporte aos sintomas em estudo. Em segundo lugar, considera-se que existem 
orientações terapêuticas, que apesar de referenciadas na literatura, carecem de mais investigação, que 
permita esclarecer a sua eficácia e efetividade no controlo dos sintomas em estudo, nomeadamente no 





7.3.1 Estratégias futuras de desenvolvimento da app iGestSaúde: módulo QT 
É preciso procurar instrumentos que possam interagir eficaz e eficientemente com a população 
alvo que, no século XXI, vivenciam o apelo, sempre constante, às tecnologias de informação, 
nomeadamente as app´s, integrando diversas intervenções que fomentem o engagement e a 
participação ativa dos utilizadores. 
Consideramos que podem ainda ser acoplados mecanismos que incentivem o envolvimento 
dos utilizadores, como por exemplo, através da gamificação. A gamificação corresponde à aplicação 
de elementos de videojogos, através do embarcamento em missões, com o objetivo de ganhar troféus 
ou distintivos, em contextos de saúde 454,455. Este aspeto, da adesão aos aplicativos, é apenas explorado 
através dos alertas emitidos pela sua não utilização; um reforço positivo, pela sua utilização é 
unicamente verificado numa das app´s identificadas no Capítulo 4, a app CORA® 319,321, onde os 
doentes podem ganhar um crachá, no aplicativo ou mesmo uma recompensa na vida real, como vales-
presente ou cupões de desconto para utilizar em farmácias locais, ao completar uma semana de 
utilização e com total adesão aos tratamentos. 
A conexão de dispositivos às app´s, que adicionem informação (dados passivos) para uma 
melhor compreensão da condição clínica do utilizador, já foi referenciada, em capítulos anteriores (cf. 
Capítulo 4 e 5), através da utilização de dispositivos “wipeable” 304,305,311,319,321. No entanto há 
referência a muitas outras na literatura, com a utilização de um simples acelerómetro 456, os 
“smartwatch” 457,458, ou outros dipositivos que entretanto venham a ser desenvolvidos e 
comercializados. 
O processo de desenvolvimento, num futuro próximo, e depois de se massificar a utilização 
das app´s, como complemento aos cuidados de saúde, poderá passar pelo desenvolvimento de 
algoritmos de software computorizado com respostas imediatas às solicitações dos doentes, com 
recurso a dispositivos inteligentes, no âmbito da inteligência artificial, que podem monitorizar e 
auxiliar os doentes a qualquer momento e em qualquer lugar e, assim, capacitá-los a levar vidas 
independentes. A monitorização remota e em tempo real dos doentes é uma questão importante na 




Outra das estratégias com relevância, seria incluir os cuidadores (familiares ou informais) 
neste processo, dando-lhes acesso a algumas funcionalidades do aplicativo (lembretes para consultas e 
administração de medicamentos, nível de toxicidade dos sintomas e respetivas orientações 
terapêuticas), uteis para o familiar cuidador, tendo, no entanto, em atenção, as considerações éticas 
necessárias. 
Entretanto a equipa de investigação integrante deste projeto, já se debruçou sobre outras 
potencialidades que a app iGestSaúde: módulo QT também pode proporcionar, pelo que já foram 
estudadas as questões da gestão da atividade física, sob a forma de caminhada 460, e a questão da 
gamificação 461, neste grupo específico de doentes (com doença oncológica e em tratamento de QT), 
por forma a se reunir o conhecimento e a evidência necessária à inclusão destas funcionalidades na 
app. 
Destas abordagens, nomeadamente a influência da caminhada na gestão dos sintomas, 
concluímos que são necessários mais estudos para compreender como se correlacionam algumas 
variáveis, integrando ensaios clínicos com amostras mais representativas associadas ao uso de 
instrumentos de medidas padronizados, que permitam melhorar as abordagens analíticas, tão úteis à 
identificação de intervenções baseadas em evidências. Os programas de caminhada necessitam de ter 
em consideração as necessidades da população-alvo, a fim de se otimizar a adesão, os resultados, e as 
mudanças de comportamento. A atividade física de baixa intensidade, na forma de caminhada, é viável 
durante o tratamento de QT. Apesar dos sintomas crescentes, a caminhada, parece ser uma alternativa 
viável no âmbito da atividade física em geral. Fornecer aos doentes a capacidade de autogerir os seus 
próprios horários de exercícios é menos dispendioso, podendo, esta intervenção, ser introduzida em 
grande escala. Assim, a este nível, seria interessante o desenvolvimento de ferramentas de 
monitorização da caminhada através de aplicações para telemóveis/smartphones, com recurso ao 
pedómetro, e consequente avaliação da sua aplicação, em estudos futuros. 
Sobre as implicações deste estudo na prática clínica dos enfermeiros, podemos concluir que 
estes devem incluir estratégias para melhorar os comportamentos de atividade física e reduzir o tempo 
sedentário durante a QT 460. É importante comunicar os benefícios da caminhada para inspirar e 
motivar os utentes ao longo da sua trajetória de doença. No que se refere à investigação, este estudo 
alerta para a necessidade do desenvolvimento de mais pesquisas, mais orientadas para exercícios 
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específicos, tais como a caminhada, utilizando instrumentos fidedignos e procurando medidas de 
resultados comuns. 
Por outro lado, os jogos sérios poderão ser considerados elementos complementares, no 
âmbito das intervenções de saúde promotoras da autogestão de sinais e sintomas de doença 462. No 
âmbito da oncologia, os jogos podem complementar efetivamente as intervenções dos profissionais de 
saúde, promovendo o autocuidado e consequentemente a autogestão 463. Podem ainda ajudar a mudar 
atitudes, perspetivas e perceções. 
Foi possível constatar que em relação à doença oncológica, os jogos sérios poderão ser um 
meio eficaz de intervenção em educação e saúde, principalmente no autocuidado e na gestão de sinais 
e sintomas, entre outros 461. Apesar dos benefícios desses recursos, os jogos devem ser 
cuidadosamente projetados considerando objetivos específicos e bem determinados. A combinação de 
componentes recreativas e o treino de habilidades de autocuidado aumentam o empowerment das 






























o final deste percurso de investigação consideramos que os estudos aqui incluídos e 
abordados ao longo dos diferentes capítulos, poderão tornar-se num pequeno contributo 
para a melhoria dos cuidados prestados à pessoa com doença oncológica, em tratamento 
de quimioterapia. 
A identificação de toda a investigação primária, recolhida nas bases de dados selecionadas, em 
cada um dos estudos apresentados, permitiu conhecer melhor as particularidades do fenómeno em 
investigação. Se por um lado foram identificadas as vivências dos doentes relativamente à autogestão 
dos sintomas durante o tratamento de QT, por outro lado, também, foi possível investigar como o 
fenómeno da autogestão tem sido estudado e abordado pelo domínio científico da enfermagem, 
identificando os programas de intervenção implementados pelos profissionais de enfermagem para 
darem resposta a estas necessidades, bem como os resultados neles obtidos. 
Foi possível descrever a produção científica publicada sobre a autogestão da doença e dos 
sintomas associados ao tratamento de QT. A avaliação das necessidades dos doentes é um passo 
crítico na política de cuidados de saúde centrados no doente. Uma extensa lista de comportamentos, 
competências e atitudes foi identificado nos artigos do Capítulo 2, que podem ser considerados 
padrões de resposta das pessoas quando sujeitas a tratamento de QT. As intervenções destinadas a 
ajudar os doentes a autogerir os sintomas relacionados com a QT devem recorrer a determinantes 
importantes, tais como o autocuidado, o autocontrolo, a autoeficácia, as crenças, as estratégias de 
coping, tão bem identificados em alguns dos estudos aqui identificados. No domínio das intervenções 
vocacionas à promoção da autogestão dos sintomas, prevalecem as que recorrem a tecnologias de 
informação, que poderão ser efetivamente um caminho profícuo a seguir nesta nova era comunicação. 
Paralelemente a esta inquietação, relativamente às melhores intervenções destinadas a auxiliar 
os doentes a autogerir os sintomas relacionados com a QT, é necessário perceber e investigar as 
vivências destes doentes, neste processo de transição saúde/doença que representa a doença 




deparar-se com condições que dificultam e que inibem o processo de transição. Desta forma, são 
exibidos os resultados da primeira síntese qualitativa sobre a temática das vivências da autogestão dos 
sintomas associados ao tratamento de QT (cf. Capítulo 3).  
Como “facilitadores”, emergiram essencialmente subtemas relacionados com os fatores 
internos, com a adesão ao tratamento, com as estratégias de coping (centradas nos problemas e às 
centradas nas emoções) e com experiências partilhadas por outros doentes. Como “inibidores” do 
processo de autogestão, foram identificados essencialmente os efeitos que os sintomas têm: a nível 
físico, comportamental e emocional. Por outro lado, o suporte social (formal e informal) e o 
conhecimento e/ou informação, foram identificados como “suportes/recursos”, sendo a sua presença 
ou ausência respetivamente “facilitadores” ou “inibidores”, no decorrer do processo de autogestão dos 
sintomas. 
Os factos observados, considerados separadamente em cada um dos artigos, teriam pouco 
significado, mas quando integrados num estudo de revisão, organizados através de uma síntese 
temática e analisados segundo a Teoria das Transições 1, permitem compreender melhor as condições 
(facilitadoras e inibidoras) da transição saúde/doença, que aqui analisamos. Aqui, os enfermeiros 
podem assumir uma figura de destaque na preparação dos clientes para a vivência das transições, 
facilitando o processo de desenvolvimento daquelas que são as competências necessárias para gerir 
a(s) mudança(s) no(s) comportamento(s), decorrente(s) da nova condição, através do desenvolvimento 
de terapêuticas de enfermagem. 
Por outro lado, estamos a presenciar uma nova era tecnológica, no “cuidar” em oncologia, na 
gestão de sinais e sintomas, na vigilância de complicações associadas aos tratamentos, na 
monitorização da adesão à terapêutica e até na forma como comunicam ou interagem os doentes, 
profissionais de saúde e instituições hospitalares. O progresso ao nível das tecnologias móveis, 
nomeadamente com a possibilidade de utilização de app´s, pode apoiar o processo de monitorização 
da adesão às terapêuticas orais, o controlo das toxicidades ou a disponibilização de orientações de 
autocuidado para o utilizador, designadamente os doentes do foro oncológico, em tratamento de QT. 
Pelo que podemos observar no Capítulo 4, foi possível identificar 15 app´s diferentes, para 
dispositivos móveis, demonstrando diferentes aspetos da sua conceção e utilização. Genericamente foi 
possível agrupar as suas funcionalidades em cinco grandes grupos: as de inputs (dados introduzidos), 
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as de outputs (dados disponibilizados), as de conectividade ou comunicação, as de armazenamento de 
dados, e as de conexão a outros dispositivos. 
Globalmente não é evidente o processo de desenvolvimento dos aplicativos e modelos teóricos 
subjacentes, assim como o envolvimento mais efetivo dos utilizadores ou as orientações que, hoje em 
dia, se tem disponíveis para a conceção, avaliação e divulgação deste tipo de abordagens. No entanto, 
o que é apresentado, demonstra um importante e interessante desenvolvimento desta área. As app´s 
têm acompanhado o desenvolvimento tecnológico e têm incorporado, nas suas funcionalidades, o que 
de mais recente a tecnologia permite. 
É importante que os sistemas de mHealth evoluam no sentido de combinar o contacto humano 
contínuo (por exemplo, coaching, suporte de enfermagem, médico ou de grupos de apoio) com o 
contacto tecnológico pontual, para que não prevaleça apenas a tecnologia. Isso significa que um 
sistema de monitorização ou acompanhamento remoto seja apenas uma das partes que constituem “os 
cuidados” a oferecer aos doentes oncológicos a realizarem tratamentos de QT. 
Apesar de todo este desenvolvimento, ainda é necessário percorrer um longo caminho por 
forma a tornar estes recursos válidos, seguros e acessíveis aos utilizadores, conforme é observado no 
Capítulo 5. A avaliação da eficácia das intervenções no âmbito da mHealth deverá ultrapassar as 
limitações metodológicas que hoje lhes reconhecemos, para ensaios clínicos mais robustos, com 
maiores tamanhos amostrais, ou outras abordagens metodológicas, com resultados avaliados através 
de medidas mais centradas na dimensão clínica, mas nunca descorando o envolvimento do doente no 
processo. 
Ainda que os resultados sejam tímidos, foram observados resultados clínicos significativos, 
em três dos dez estudos analisados, na melhoria do nível da fadiga, no relato mais preciso dos eventos 
adversos associados ao tratamento e no aumento da autoeficácia e qualidade de vida. 
Muitos dos estudos analisaram exclusivamente a viabilidade (usabilidade e funcionalidade) 
das app´s, descorando um pouco, os resultados clínicos e a aceitabilidade por parte dos utilizadores, 
muito monitorizada pela adesão ao aplicativo móvel e por pontuais questionários de satisfação que 
foram sendo aplicados. No entanto, a comparação entre os diferentes estudos é difícil, devido às 
amplas e variadas métricas utlizadas, conforme o demostrado no Capítulo 5. 
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É manifesta uma falta de evidências para se aferir a real eficácia da utilização de app´s, 
centradas nos doentes e na melhoria de resultados clinicamente relevantes. Os aplicativos móveis têm 
sido associados a melhores resultados de saúde; entretanto, a sua transferência bem-sucedida e 
sustentável para a prática clínica tem trazido resultados ainda inconsistentes. 
Tendo por base toda a evidência recolhida, na primeira fase deste projeto de investigação, 
numa segunda fase, apresentada no Capítulo 6, foi desenvolvida uma proposta de intervenção, sob a 
forma de criação de uma app que monitorizasse e promovesse a autogestão dos sintomas associados 
ao tratamento de QT, bem como da gestão do regime terapêutico associado. 
Assim, a app iGestSaúde: módulo QT terá com principal desígnio o suporte à autogestão da 
doença e dos efeitos secundários associados ao tratamento de QT, cuja finalidade será maximizar a 
perceção de bem-estar e de qualidade de vida dos doentes oncológicos em tratamento de QT, 
paralelamente ao adequado tratamento da sua doença. Neste percurso, foram identificadas, na 
literatura científica, as orientações terapêuticas direcionadas aos principais efeitos secundários da QT 
em estudo (fadiga, dispneia, insónia, ansiedade, náuseas/vómitos, mucosite, anorexia, diarreia, 
obstipação, dor, alopecia, alterações da pele, alterações na sexualidade e distúrbios urinários) e foram 
organizadas por níveis de gravidade com base no documento CTCAE. Após, foram validadas com um 
grupo de peritos, o que se considerou um subsídio importante na consensualização das orientações 
terapêuticas de suporte à autogestão dos sintomas em estudo. Por último, estas orientações foram 
validadas com um grupo de pessoas com doença oncológica, em tratamento de QT, através da 
realização de um estudo piloto. 
Ao vislumbrar a visão global deste percurso de investigação percebemos que a mesma se 
alicerça no modelo teórico da Teoria das Transições. As transições saúde/doença vivenciadas pelas 
pessoas com doença oncológica, acarretam consequências físicas, psicológicas e sociais quando 
experienciadas. A transição vivenciada por uma pessoa possui condicionalismos que poderão dificultar 
ou facilitar este processo, como as condições pessoais (significados atribuídos por cada pessoa, 
crenças culturais e atitudes, estatuto socioeconómico, preparação e conhecimento), condições 
fornecidas pela comunidade e condições sociais; e que aqui foram exploradas e apresentadas no 
Capítulo 3, no contexto específico desta transição saúde/doença. Pelo que podemos observar, as 
transições vivenciadas pelos doentes oncológicos em tratamento de QT demonstram ser complexas e 
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que requerem por parte dos enfermeiros um olhar holístico e de acordo com a singularidade e 
unicidade de cada doente. 
Assim consideramos que a app iGestSaúde: módulo QT, ajudará as pessoas, em tratamento de 
QT, a desenvolver mestria face aos sintomas, procurando desencadear um progresso nas capacidades e 
competências que lhe permitem viver a transição com sucesso. Por sua vez, também fomentará uma 
integração fluida da identidade, ao procurar incorporar na vida destas pessoas novos comportamentos, 
experiências e competências adquiridas e integradas, para uma melhor adaptação à realidade após a 
transição. 
Assim, concluímos que os objetivos a que nos propusemos no início deste trabalho de 
investigação, foram, de forma global, atingidos. 
A proposta de intervenção que aqui propomos, com o desenvolvimento da app iGestSaúde: 
módulo QT, procurará dar resposta aos condicionalismos desta transição, através do cumprimento de 
alguns propósitos, em primeiro lugar por pretender ser, acima de tudo, um “facilitador” do processo de 
adaptação à nova condição de saúde, condicionada pela doença oncológica, mas acima de tudo na 
gestão dos efeitos secundários associados ao tratamento de QT. Este propósito será conseguido pela 
informação, pelo conhecimento, pelas orientações, pelo suporte profissional que a app pode oferecer. 
Este projeto assume-se como inovador e atual, pois permite monitorizar, à distância, o processo de 
doença e o tratamento destes doentes, bem como disponibilizar informações importantes e alertas 
úteis. 
A tecnologia idealizada para esta app possibilitará ainda gerar um conjunto de dados clínicos 
que possibilitem um melhor e pormenorizado acompanhamento destes doentes, assim como promover 
a comunicação entre os profissionais de saúde e os mesmos, com contributos para a continuidade dos 
cuidados e para os processos de transição saúde/doença. Além disso, também terá com propósito, ser 
um contributo aliciante para a investigação clínica, nesta área, tendo por base todas a variáveis e 
escalas consideradas no funcionamento e utilização da própria app. Para que este percurso de 
investigação possa continuar, neste momento, já se encontra em execução um protótipo do que será 
esta app, e cumprir assim, o grande desígnio para que foi projetada e desenvolvida: monitorizar, 
promover e apoiar o processo de autogestão dos sintomas, bem como a gestão do regime terapêutico, 




Ao terminar este relatório de investigação importa sistematizar o que este estudo revelou de 
mais relevante, acrescentando ao conhecimento anterior, bem como as implicações que poderão advir 
para a prática dos cuidados e para a investigação em enfermagem. 
Esperamos que os estudos aqui apresentados, bem como a reflexão acerca dos resultados 
obtidos, possam constituir um ponto de referência para melhor compreender o fenómeno da autogestão 
dos sintomas associados ao tratamento de QT. A identificação das condições desta transição, permitem 
a orientação de terapêuticas de enfermagem mais dirigidas às reais necessidades dos doentes. Por 
outro lado, a disponibilização da app iGestSaúde que representa um verdadeiro suporte à autogestão 
dos sintomas, durante o tratamento de QT. Sendo que o conhecimento e a solução, que aqui 
apresentamos, pretende ser uma iniciativa com contributos importantes para a melhoria do 
conhecimento da disciplina, não só pela informação emergente, mas também pelo potencial de 
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“Self regulation”) OR (“Self-care”) OR (“Self efficacy”) OR (“Self-regulation”) OR (“Self-concept”) OR (“Self-care 
strategies”) OR (“Self care strategies”) OR (“Self-care Behavior”) OR (“Self care Behavior”) OR ("Personnel Management") 
OR (“Self management”) OR (“Self-management”) OR (“Self monitotoring”) OR (“Self-monitotoring”) OR ("Symptom 
management") OR (“Self care requisites”) OR (“Self-care requisites”) OR (“Self care demand”) OR (“Self-care demand”) OR 
(“Self care agency”) OR (“Self-care agency”) OR ("Self Medication") OR ("Self-medication") OR (“Patient autonomy”) OR 
(”Patient Compliance”) OR (“Health behavior”) OR (“Attitude* to health”) OR (“Attitude* to illness”) OR (“Patient 









“(((“Patient*”) OR (“Oncolog* Patient*”) OR (“Cancer Patient*”) OR (“Malignant* tumor*”) OR (MH “Neoplasm”) OR 
(“Cancer*”)) AND ((“Chemotherapy”) OR (MH "Antineoplastic Protocols") OR (MH "Antineoplastic Combined 
Chemotherapy Protocols") OR (MH "Antineoplastic Agents") OR (MH "Chemotherapy, Adjuvant") OR (MH "Consolidation 
Chemotherapy") OR (MH "Maintenance Chemotherapy")) AND ((MH “Self Care”) OR (MH “Self efficacy”) OR (“Self-
efficacy”) OR (“Self-care”) OR (MM "Self-Control") OR (“Self control”) OR (“Self-care Behavior”) OR (“Self care 
Behavior”) OR (“Self-care Strategies”) OR (“Self care Strategies”) OR (MH “Self concept”) OR (“Self-concept”) OR (“Self-
regulation”) OR (“Self regulation”) OR (“Self management”) OR (“Self-management”) OR (MM "Patient Care Management") 
OR (MM "Disease Management") OR (“Self care agency”) OR (“Self-care agency”) OR (“Self care demand”) OR (“Self-care 
demand”) OR (“Self care requisites”) OR (“Self-care requisites”) OR (“Self monitotoring”) OR (“Self-monitotoring”) OR 
(MM "Self Medication") OR (“Self-Medication”) OR ("Symptom management") OR (“Patient autonomy*”) OR (MH ”Patient 
Compliance”) OR (MH “Health behavior”) OR (MH “Attitude to health”) OR (“Attitude to illness”) OR (“Patient attitude*”) 






“(((“Patient*”) OR (“Oncolog* Patient*”) OR (MH “Cancer Patients”) OR (“Malignant* tumor*”) OR (MH “Neoplasms”) 
OR (“Cancer*”)) AND ((MM "Chemotherapy, Cancer") OR (MM "Chemotherapy, Adjuvant") OR (MH "Antineoplastic Agents, 
Combined") OR ("Chemotherapy")) AND ((MH “Self Care”) OR (MH “Self-efficacy”) OR (MH “Self-Control (Iowa NOC) 
(Non-Cinahl)”) OR (“Self Control”) OR (MH “Self concept”) OR (MH “Self regulation”) OR (“Self-care”) OR (“Self 
efficacy”) OR (“Self-regulation”) OR (“Self-concept”) OR (“Self-care strategies”) OR (“Self care strategies”) OR(“Self-care 
Behavior”) OR (“Self care Behavior”) OR (MM "Personnel Management") OR (“Self management”) OR (“Self-management”) 
OR (“Self monitotoring”) OR (“Self-monitotoring”) OR ("Symptom management") OR (“Self care requisites”) OR (“Self-care 
requisites”) OR (“Self care demand”) OR (“Self-care demand”) OR (“Self care agency”) OR (“Self-care agency”) OR (MM 
"Self Medication") OR ("Self-medication") OR (MH “Patient autonomy*”) OR (MH ”Patient Compliance”) OR (MH “Health 




Psychology and Behavioral Sciences Collection® 
“(((DE "CANCER") OR (DE "CANCER patients") OR (DE "CANCER") OR (DE "TUMORS") OR (“Patient*”) OR (“Oncolog* 
Patient*”) OR (“Cancer Patients”) OR (“Malignant* tumor*”) OR (“Neoplasm*”) OR (“Cancer*”)) AND ((DE 
"CHEMOTHERAPY (Cancer)") OR (DE "CHEMOTHERAPY research") OR (DE "ANTINEOPLASTIC agents") OR (DE 
"THERAPEUTIC use of antineoplastic agents") OR (DE "ANTINEOPLASTIC agents") OR (DE "ANTINEOPLASTIC agents") 
OR (DE "ADJUVANT treatment of cancer") OR (“Chemotherapy”) OR ("Antineoplastic Protocol*") OR ("Antineoplastic 
Combined Chemotherapy Protocol*") OR ("Antineoplastic Agent*") OR ("Chemotherapy, Adjuvant") OR ("Consolidation 
Chemotherapy") OR ("Maintenance Chemotherapy")) AND ((DE "PATIENT education") OR (DE "HEALTH self-care") OR (DE 
"SELF-efficacy") OR (DE "SELF-control") OR (DE "SELF-perception") OR (DE "SELF regulation") OR (DE "SELF-
management (Psychology)") OR (DE "PATIENT compliance") OR (DE "DISEASE management") OR (DE "HEALTH 
behavior") OR (DE "DISEASE management") OR (DE "PATIENT self-monitoring") OR (DE "ATTITUDE-behavior 
consistency") OR (DE "PATIENT autonomy") OR (DE "PATIENT compliance") OR (DE "SELF-perception") OR (DE "SICK -- 
Psychology") OR (“Self Care”) OR (“Self-efficacy”) OR (“Self-Control”) OR (“Self Control”) OR (“Self concept”) OR (MH 
“Self regulation”) OR (“Self-care”) OR (“Self efficacy”) OR (“Self-regulation”) OR (“Self-concept”) OR (“Self-care 
strategies”) OR (“Self care strategies”) OR (“Self-care Behavior”) OR (“Self care Behavior”) OR ("Personnel Management") 
OR (“Self management”) OR (“Self-management”) OR (“Self monitotoring”) OR (“Self-monitotoring”) OR ("Symptom 
management") OR (“Self care requisites”) OR (“Self-care requisites”) OR (“Self care demand”) OR (“Self-care demand”) OR 
(“Self care agency”) OR (“Self-care agency”) OR ("Self Medication") OR ("Self-medication") OR (“Patient autonomy”) OR 
(”Patient Compliance”) OR (“Health behavior”) OR (“Attitude* to health”) OR (“Attitude* to illness”) OR (“Patient 














E1 Y Y Y Y Y N ? Y Y N 7,5 
E2 Y Y Y Y Y N Y Y Y Y 9 
E3 Y Y Y Y Y N Y Y N N 7 
E4 Y Y Y Y Y N Y Y Y Y 9 
E5 Y Y Y Y Y N ? Y N N 7,5 
E6 Y Y Y Y Y N Y Y Y Y 9 
E7 Y Y Y Y Y N ? Y N N 6,5 
E8 Y Y Y Y Y N Y Y Y Y 9 
E9 Y Y Y Y Y N Y Y Y Y 9 
E10 Y Y Y Y Y N N Y Y Y 8 
E11 Y Y Y Y Y N Y Y Y Y 9 
E12 Y Y Y N Y N Y Y N N 6 
E13 Y Y Y Y Y N Y Y Y Y 9 
E14 Y Y Y Y Y N Y Y Y Y 9 
E15 Y Y Y Y Y N Y Y Y Y 9 
E16 Y Y Y Y Y N Y N N Y 7 
E17 Y Y Y Y Y N Y Y Y N 8 
E18 Y Y Y Y Y N Y Y Y Y 9 
E19 Y Y Y Y Y N Y Y Y Y 9 
E20 Y Y Y Y Y N N Y Y Y 8 
E21 Y Y Y Y Y N Y Y Y Y 9 
Key: N = no, Y = yes, ? = unable to determine. aCritical Appraisal Skills Program (CASP) Checklist 
 
Answers: 1 – if a criterion was met; 0 – if the criterion was not met; 0.5 – if the criterion was partially met. 
“YES” indicates sufficient evidence reported meeting quality criterion. 1 = Was there a clear statement of the aims of the research? 2 = Is a 
qualitative methodology appropriate? 3 = Was the research design appropriate to address the aims of the research? 4 = Was the 
recruitment strategy appropriate to the aims of the research? 5 = Was the data collected in a way that addressed the research issue? 6 = 
Has the relationship between researcher and participants been adequately considered? 7 = Have ethical issues been taken into 









“(((“Oncolog* Patient*”) OR (“Cancer Patient*”) OR (“Malignant* tumor*”) OR (MH “Neoplasm”) OR (“Cancer*”)) AND 
((“Chemotherapy”) OR (MH "Antineoplastic Protocols") OR (MH "Antineoplastic Combined Chemotherapy Protocols") OR 
(MH "Antineoplastic Agents") OR (MH "Chemotherapy, Adjuvant") OR (MH "Consolidation Chemotherapy") OR (MH 
"Maintenance Chemotherapy")) AND ((MM "Telemedicine") OR (eHealth) OR (telehealth) OR (“mobile health”) OR 
(“telecare”) OR (MH "Cell Phones+")  OR (“Mobile Phone-based”) OR (MH "Telephone+") OR (MM "Mobile Applications") 





“(((“Oncolog* Patient*”) OR (MH “Cancer Patients”) OR (“Malignant* tumor*”) OR (MH “Neoplasms”) OR (“Cancer*”)) 
AND ((MM "Chemotherapy, Cancer") OR (MM "Chemotherapy, Adjuvant") OR (MH "Antineoplastic Agents, Combined") OR 
("Chemotherapy")) AND ((MM "Telemedicine") OR (“eHealth”) OR (MH "Telehealth+") OR (“mobile health”) OR 
(“telecare”) OR (MH "Cellular Phone+") OR ((MH "Telephone+") OR (MM "Mobile Applications") OR (“Mobile Phone-
based”) OR (“APP”) OR (“monitoring system*”) OR (“technology for symptom*”) OR (MM "Nursing Informatics") OR (MM 




Psychology and Behavioral Sciences Collection® 
“(((DE "CANCER") OR (DE "CANCER patients") OR (DE "TUMORS") OR (“Oncolog* Patient*”) OR (“Cancer Patients”) 
OR (“Malignant* tumor*”) OR (“Neoplasm*”) OR (“Cancer*”)) AND ((DE "CHEMOTHERAPY (Cancer)") OR (DE 
"CHEMOTHERAPY research") OR (DE "ANTINEOPLASTIC agents") OR (DE "THERAPEUTIC use of antineoplastic agents") 
OR (DE "ANTINEOPLASTIC agents") OR (DE "ANTINEOPLASTIC agents") OR (DE "ADJUVANT treatment of cancer") OR 
(“Chemotherapy”) OR ("Antineoplastic Protocol*") OR ("Antineoplastic Combined Chemotherapy Protocol*") OR 
("Antineoplastic Agent*") OR ("Chemotherapy, Adjuvant") OR ("Consolidation Chemotherapy") OR ("Maintenance 
Chemotherapy")) AND ((DE "TELEMEDICINE") OR (DE "MEDICAL telematics") OR( DE "TELECOMMUNICATION in 
nursing") OR (DE "MOBILE apps") OR (DE "ENTERTAINMENT mobile apps") OR (DE "IPHONE mobile apps") OR (DE 
"MOBILE apps in business") OR (DE "MOBILE apps in education") OR (DE "ONLINE dating mobile apps") OR (DE 
"PHYSICAL fitness mobile apps") OR (DE "READING mobile apps") OR (DE "SOCIAL networking mobile apps") OR (DE 
"TABLET mobile apps") OR (“eHealth”) OR ("Telehealth") OR (“mobile health”) OR (“telecare”) OR ("Cellular Phone*") OR 









“(((“Oncolog* Patient*”) OR (“Cancer Patient*”) OR (“Malignant* tumor*”) OR (MH “Neoplasm”) OR (“Cancer*”)) AND 
((“Chemotherapy”) OR (MH "Antineoplastic Protocols") OR (MH "Antineoplastic Combined Chemotherapy Protocols") OR 
(MH "Antineoplastic Agents") OR (MH "Chemotherapy, Adjuvant") OR (MH "Consolidation Chemotherapy") OR (MH 
"Maintenance Chemotherapy")) AND ((MM "Telemedicine") OR (eHealth) OR (telehealth) OR (“mobile health”) OR 
(“telecare”) OR (MH "Cell Phones+")  OR (“Mobile Phone-based”) OR (MH "Telephone+") OR (MM "Mobile Applications") 





“(((“Oncolog* Patient*”) OR (MH “Cancer Patients”) OR (“Malignant* tumor*”) OR (MH “Neoplasms”) OR (“Cancer*”)) 
AND ((MM "Chemotherapy, Cancer") OR (MM "Chemotherapy, Adjuvant") OR (MH "Antineoplastic Agents, Combined") OR 
("Chemotherapy")) AND ((MM "Telemedicine") OR (“eHealth”) OR (MH "Telehealth+") OR (“mobile health”) OR 
(“telecare”) OR (MH "Cellular Phone+") OR ((MH "Telephone+") OR (MM "Mobile Applications") OR (“Mobile Phone-
based”) OR (“APP”) OR (“monitoring system*”) OR (“technology for symptom*”) OR (MM "Nursing Informatics") OR (MM 




Psychology and Behavioral Sciences Collection® 
“(((DE "CANCER") OR (DE "CANCER patients") OR (DE "TUMORS") OR (“Oncolog* Patient*”) OR (“Cancer Patients”) 
OR (“Malignant* tumor*”) OR (“Neoplasm*”) OR (“Cancer*”)) AND ((DE "CHEMOTHERAPY (Cancer)") OR (DE 
"CHEMOTHERAPY research") OR (DE "ANTINEOPLASTIC agents") OR (DE "THERAPEUTIC use of antineoplastic agents") 
OR (DE "ANTINEOPLASTIC agents") OR (DE "ANTINEOPLASTIC agents") OR (DE "ADJUVANT treatment of cancer") OR 
(“Chemotherapy”) OR ("Antineoplastic Protocol*") OR ("Antineoplastic Combined Chemotherapy Protocol*") OR 
("Antineoplastic Agent*") OR ("Chemotherapy, Adjuvant") OR ("Consolidation Chemotherapy") OR ("Maintenance 
Chemotherapy")) AND ((DE "TELEMEDICINE") OR (DE "MEDICAL telematics") OR( DE "TELECOMMUNICATION in 
nursing") OR (DE "MOBILE apps") OR (DE "ENTERTAINMENT mobile apps") OR (DE "IPHONE mobile apps") OR (DE 
"MOBILE apps in business") OR (DE "MOBILE apps in education") OR (DE "ONLINE dating mobile apps") OR (DE 
"PHYSICAL fitness mobile apps") OR (DE "READING mobile apps") OR (DE "SOCIAL networking mobile apps") OR (DE 
"TABLET mobile apps") OR (“eHealth”) OR ("Telehealth") OR (“mobile health”) OR (“telecare”) OR ("Cellular Phone*") OR 





“(((Neoplasms) OR (“Oncolog* Patient*”) OR (“Cancer Patient*”) OR (“Malignant* tumor*”) OR (“cancer*”)) AND 
((Induction Chemotherapy) OR (Induction Chemotherapy) OR (Maintenance Chemotherapy) OR (Chemotherapy, Adjuvant) OR 
(Antineoplastic Combined Chemotherapy Protocols) OR (Antineoplastic Agents) OR (“Chemotherapy”)) AND ((Telemedicine) 
OR (“mHealth”) OR (“telehealth”) OR (“mobile health”) OR (“telecare”) OR (“Mobile Phone-based”) OR ("Mobile 

































6 weeks Stage II or III colon 
cancer patients with 
complete resection of 
the primary tumor); 
Able to understand, 
read and write English 
and willing and 
capable of entering 
their own symptoms 
and temperature on to 
the phone twice a day. 
 
Not specified Patients were asked to enter their 
temperature and symptoms related to 
nausea, vomiting, mucositis, 
diarrhea/bowel movements and hand–
foot syndrome. 
 
System usage data have been collected: 
connectivity and symptom profile or 
alerts. 
Changes in capecitabine dosage. 
Response of health professionals 
(response times, algorithms, alerts). 
Data entry compliance was: 98%. 
Were 91 alerts: 54 red and 37 
amber. 54% (29/54) of these red 
alerts were “data” alerts, occurring 
because the server detected missing 
data from the previous day and 
therefore automatically generated a 
red alert. 
All 6 patients found using the 
phones a very positive experience 






















6 weeks Not specified Not specified Patients were asked to enter their 
temperature and symptoms related to 
nausea, vomiting, mucositis, diarrhea 
and hand–foot syndrome. 
 
System usage data have been collected: 
patient compliance, symptoms reported 
(frequency of symptoms and severity), 
alerts generated (amber or red alerts), 
progression of side-effects and system 
acceptability. 
Overall compliance data was 98%. 
92 alerts were generated. 
Side-effects reported by the patients 
in this study were generally mild; 
however the more severe side 
effects which triggered red alerts 
followed amber alerts in the 
preceding days, and were treated 
with self-care advice and targeted 










RCT1 112 patients 
(70 breast, 26 















cycle 4 and pre-
cycle 5) 
Diagnosis of breast, 
lung or colorectal 
cancer; commencing a 
‘new’ course of 
chemotherapy 
treatment (defined as 
those patients 
commencing a new 
chemotherapy regime 
irrespective of stage of 
disease or line of 
treatment); receiving 
Who are unable 
to meet the 
above criteria 
and who did not 
agree to give 
access to their 
case records. 
Main outcome measures incidence, 
severity and distress of six 
chemotherapy-related symptoms 
(nausea, vomiting, fatigue, mucositis, 
hand–foot syndrome and diarrhea). 
 
Patients in both the intervention and 
control group were asked to complete a 
paper version of the electronic symptom 
questionnaire at their pre-chemotherapy 
assessment (baseline) and before 
chemotherapy cycles 2, 3, 4 and 5. 
There were significantly higher 
reports of fatigue in the control 
group compared to the intervention 
group (odds ratio=2.29, 
95%CI=1.04 to 5.05, P=0.040) and 
reports of hand-foot syndrome were 
on average lower in the control 
group (odds ratio 
control/intervention=0.39, 





I: 15 men; 41 
women; men 
age: 55.1 yrs 
 
C: 11 men; 45 
women; men 




18 years or over; 
written informed 
consent given; able to 
read and write English 
and deemed by 
members of the 
clinical team as being 
physically and 
psychologically fit to 
participate in the 
study. 
 
Data have been collected: 
demographics, chemotherapy-related 
















Mean: 119 days 
(17 weeks) 
Not specified Not specified Collected twice-daily diaries from 
patients with details of the most common 
capecitabine related side-effects 
(diarrhea, vomiting, nausea, mucositis, 
hand-foot syndrome and peripheral 
neuropathy) as well as temperature. 
 
Monitoring compliance. Dosage 
information, with patients reporting 
their medication intake. 
Changes in capecitabine dosage 
(reduction, increment or stopped) as a 
function of toxicity. 
 
Monitoring compliance was high. 
These results from our preliminary 
analysis demonstrate that dose 
increases are feasible in 
capecitabine treatment when 
supported by close toxicity 
monitoring, thereby making it 

















(mean age 45 
years; range 
35-65 years) 
90 days Patients who were 




Patients had to 
indicate app avidity; 
Be current iOS or 
Android smartphone 
users, and Be able to 
read and understand 
Korean. 
Not specified Asked to self-report their sleep patterns, 
anxiety severity, and mood status via a 
smartphone app on a daily basis. 
 
Data regarding the patients’ 
demographics, interval from enrollment 
to first self-report, baseline Beck’s 
Depression Inventory (BDI) score, and 
health-related quality of life score (as 
assessed using the EuroQol Five 
Dimensional [EQ5D-3L] questionnaire) 
were collected to ascertain the factors 
associated with compliance with the 
self-reporting process. 
 
Overall compliance rate=45%. 
Women without any form of 
employment exhibited the higher 
compliance rate. 
The mean individual patient-level 
reporting rate was higher for the 
subgroup with a 1-day lag time, 
defined as starting to self-report on 
the day immediately after 
enrollment, than for those with a 
lag of 2 or more days (51.6%, SD 














6 weeks Early breast cancer; 
Aged 18 years and 
older, and Initiating 
adjuvant or 
neoadjuvant 
chemotherapy at the 
Patients who 
did not meet the 
inclusion 
criteria or if 
compliance 
could be 
The questionnaire recorded 
performance status and daily functional 
activities according to the ECOG scale. 
30 preselected adverse events were 
listed with selectable severity, onset, and 
duration. 
Functional activity scores declined 
in all groups from the first to 
second visit. However, from the 
second to third visit, only the 
supervised group improved, 









Group B (app) 












had to speak German 
and own a mobile 
phone. 
questioned, e.g. 




Additional questions were posed to 
further characterize the quality of care 
received by patients and the relationship 
between the patient and physician. 
 
Dates for: Daily functional activity; 
Patient communication; Patient 
empowerment and Symptom reporting. 
decline. 
Overall, the supervised group 
showed no significant difference 
from the first (median 90.85, IQR 
30.67) to third visit (median 84.76, 
IQR 18.29, P=.72). 
Both app-using groups reported 
more distinct adverse events in the 
app than in the questionnaire 
(supervised: n=1033 vs n=656; 
unsupervised: n=852 vs n=823), 
although the unsupervised group 
reported more symptoms overall 
(n=4808) in the app than the 

















44 men; 31 
women; men 
age: 58.3 yrs 
 
12 weeks Colorectal cancer 
patients aged > 20 
years undergoing 
chemotherapy with a 
Karnofsky 
performance status of 
³ 60, who owned and 














unable to give 
verbal consent. 
Demographic characteristics were 
assessed at baseline, and relevant 
medical data were collected from the 
medical records. 
The outcome assessments were 
measured 3 times: at baseline, at mid-
intervention (6 weeks), and at 
completion of the intervention (12 
weeks). 
 
The physical activity of the participants 
was measured using the International 
Physical Activity Questionnaire; the 
nutritional status was measured using 
the Patient generated Subjective Global 
Assessment (PG-SGA); General health-
related quality of life was assessed using 
the European Organization for 
Research and Treatment of Cancer 
Quality of Life Questionnaire C30, Grip 
strength test, 30-second chair stand test, 
2-minute walk test, amount of physical 
activity (International Physical Activity 
Questionnaire short-form), the Distress 
was assessed using the National 
Comprehensive Cancer Network 
Distress Thermometer. 
 
Of the 102 patients, 75 completed 
all 12 weeks of the smartphone 
aftercare rehabilitation program. 
The lower extremity strength (P < 
.001) and cardiorespiratory 
endurance (P < .001) was 
significantly improved. 
Fatigue (P < .007) and 
nausea/vomiting (P < .040) 
symptoms were significantly 


















12 weeks Colon or gastric 
cancer diagnosis, 
underwent surgery for 
the cancer diagnosis, 
receiving 
Not eligible for 
offline follow-
up (eg, home 
very far away), 
active Do Not 
Measurements of clinical outcome and 
system performance: Quality of life 
(Modified PRO-CTCAE, EORTC QLQ-
30, EORTC QLQ-STO22 (gastric) 
EORTC QLQ-CR38 (colon) and 
Overall, 176 subjects (86.7%) 
completed the study. During the 
study period, subjects received 
multiple health education sessions. 





128 men; 75 
women 
 
chemotherapy for the 
cancer, have an 
Android mobile phone 
version 4.3 or higher, 
aged older than 18 
years, and consented 














Distress), Nutrition (Nutrition survey, 
Scored Patient-Generated Subjective 
Global Assessment), Rehabilitation 
survey (International Physical Activity 
Questionnaire–Short Form (gastric), 
Low Anterior Resection Syndrome score 
(colon) and Brief Fatigue Inventory–
Korean) and Satisfaction (Satisfaction 
survey). 
 
The primary outcome was systemic 
measurement of subject satisfaction. The 
information regarding disease status 
and treatment plan were also gathered. 
“general gastric cancer education” 
was most frequently viewed (322 
times), and for the colon cancer 
group, the “warming-up exercise” 
was most viewed (340 times). Of 13 
measurements taken from subjects, 
9 were taken offline (response rate: 
52.0% to 90.1%), and 3 were taken 
online (response rate: 17.6% to 
57.4%). The overall satisfaction 
rate among subjects was favorable 
and ranged from 3.93 (SD 0.88) to 
















(4 cycles of 
chemotherapy) 
 
(T0); after 3 
months; (T1), 6 
months (T2). 
Diagnosed with any 
stage of breast cancer 
within the prior 3 to 8 
weeks; were able to 
access the internet 
through the mobile 
phone; were able to 










Health outcomes were self-assessed 
through paper questionnaires in clinics 
at baseline before randomization (T0), 
after 3 (T1), and 6 months (T2) of 
follow-ups. 
 
Self-reported sociodemographic and 
clinical variables at T0. 
Primary outcome was Self-efficacy, 
assessed using the Chinese version of 
the Stanford Inventory of Cancer Patient 
Adjustment (SICPA). 
Secondary outcomes measured the 
women’s social support, symptom 
distress, QoL, and anxiety and 
depression. Social support was assessed 
using the Chinese version of the 
Multidimensional Scale of Perceived 
Social Support (MSPSS). 
Response rate: 91.2%. 
During the 12-week intervention, 
the log-in frequency ranged from 0 
to 774 times (mean 54.7; SD 131.4; 
median 11; interquartile range, IQR 
5-27), and the total usage duration 
ranged from 0 to 9371 min (mean 
1072.3; SD 2359.5; median 100; 
IQR 27-279). Repeated measures 
multivariate analysis of covariance 
(intention-to-treat) found that 
breast cancer e-support + care as 
usual participants had significant 
better health outcomes at 3 months 
regarding self-efficacy (21.05; 95% 
CI 1.87-40.22; P=.03; d=0.53), 
symptom interference (−0.73; 95% 
CI −1.35 to −.11; P=.02; 
d=−0.51), and quality of life (6.64; 
95% CI 0.77-12.50; P=.03, d=0.46) 
but not regarding social support, 
symptom severity, anxiety, and 
depression compared with care as 
usual participants. These beneficial 
effects were not sustained at 6 
months. Spearman rank-order 
correlation showed that the breast 
cancer e-support usage duration 
was positively correlated with self-
efficacy (r=.290, P=.03), social 
support (r=.320, P=.02), and 


































Not specified Adults (≥18 years); 





Currently receiving or 
about to start first-line 
chemotherapy; 
Scheduled to receive 2, 




administered every 14, 
21, or 28 days, 
respectively); 




psychologically fit to 
participate in the 
study; Able to 
understand and 





the case of 




symptoms in the 
















who have had 
chemotherapy 
within the 
previous 5 years 






Was studied: feasibility (completion of 
the daily symptom); Alert handling 
(number of amber or red alerts by 
patient, type of cancer) and response 
time for an amber or red alert; 
Technical Issues and Technological 
Readiness of the Advanced Symptom 
Management System at European 
Cancer Centers (system setup, data 
transfer, and usability issues). 
 
Assesses 10 specific chemotherapy-
related symptoms (ie, nausea, vomiting, 
diarrhea, constipation, hand-foot 
syndrome, mucositis, paresthesia, flu-
like symptoms, fatigue, and pain) 
 
Following the completion of the 
feasibility study, each cancer center was 
evaluated for readiness to move onto the 
RCT1, using the Technological 
Feasibility Evaluation Checklists. 
Completion of the daily symptom 
questionnaire: 87.4%. 
No differences were found in the 
adherences rates (P=.47) for 
completing the daily questionnaire 
by cancer type (breast 
cancer=87.9% [449/511], 
colorectal cancer=90.7% 
[400/441], and hematological 
cancers=80.8% [215/266]). 
On an average, it took 38.26 min 
(SD 138) to handle an amber alert 
and 15.7 min (SD 20) to handle a 
red alert. 
Web-based platform for clinicians 
and researchers to enroll patients, 
handle alerts, and monitor 
feasibility progress. All the issues 
were rectified at each cancer center 
by the technology partner, who 
provided additional training on 
using the system, before 
progression to the RCT. 
 
Weak 
Key: aThe quality of the study was rated using the Effective Public Health Practice Project Quality Assessment Tool for Quantitative Studies; CRC-“colorectal cancer”; CTX-“chemotherapy”; HD-“Hodgkin’s disease”; NHL- 





























Nível Verde – Autocuidado: Prevenção 
 
– Cortar o cabelo mais curto, pois irá ter maior controlo sobre a queda. 
– Moderar a utilização de soluções abrasivas no couro cabeludo (exemplo: tinta para o cabelo, laca ou 
outros produtos químicos). 
– Moderar a realização de permanentes ou outras técnicas agressivas, pois podem irritar o couro 
cabeludo. 
– Usar champô com PH neutro. 
– Pentear o cabelo com escova macia ou um pente de dentes largos. 
– Diminuir as escovagens do cabelo, para evitar uma queda brusca. 
– Manter uma boa hidratação do couro cabeludo. 
– Lavar o cabelo com movimentos suaves e sem esfregar. 
– Moderar a utilização de altas temperaturas como secador e/ou água quente. 
– Usar almofadas, fronhas e toalhas macias (evita o atrito e consequente queda). 
– Usar protetor solar, fator igual ou superior a 30, se andar com o couro cabeludo exposto. 
– Usar um chapéu de aba larga, se sair. 
– Estar atento(a) às possíveis alterações do couro cabeludo (p.ex.: cor; textura; sinais). 
– Procurar informação sobre como lidar com a queda do cabelo (p.ex.: livros, e revistas). 
– Conversar com familiares/pessoa significativa e/ou amigos, relativamente à queda do cabelo. 
– Partilhar experiências com grupos de apoio, relativamente à queda do cabelo. (p.ex: grupo de apoio ao 
doente e família da liga portuguesa contra o cancro; associação de apoio à pessoa com cancro). 
– Participar em atividades sociais podem ajudá-lo(a) a se concentrar em algo diferente do que a 
alteração da sua autoimagem. 
– Procurar o humor: o riso tem muitos efeitos positivos na mente e pode ajudá-lo(a) a ultrapassar os 
sentimentos. 
– Controlar o processo, as suas emoções e sentimentos. Ajuda a lidar com experiências negativas, pois 
faz parte da regulação emocional, e pode ajudar a sentir-se menos assustado(a). 
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– Procurar suporte emocional (profissionais de saúde) para partilha de sentimentos/preocupações, de 
forma a minimizar o impacto da imagem corporal. 
– Aplicar loções para lubrificar a área afetada. Se o couro cabeludo for seco, com escamas ou causar 
comichão, usar um hidratante delicado não perfumado. Uma boa alternativa são os óleos naturais (de 
amêndoa ou azeite). 
– Usar um chapéu, lenço ou prótese capilar. 
– Usar capacete de gelo, sistema paxman. Este sistema reduz a queda do cabelo através do resfriamento 
do couro cabeludo, a uma temperatura de -4ºC (imagem). 
– Procurar uma casa especializada, se optar pelo uso de uma prótese capilar e fazê-lo nas duas primeiras 
semanas após o início da quimioterapia (ou antes). 
– Ao adquirir prótese capilar certificar-se de que é confortável e que não irrita o seu couro cabeludo. 
– Usar maquilhagem para disfarçar a perda de pêlo nas sobrancelhas e pestanas. 
– Cobrir a cabeça durante os meses mais frios para evitar perda de calor do corpo e consequente 
enfraquecimento do folículo. 
– Massajar o couro cabeludo para remover a pele seca e aumentar o fluxo de sangue para a raíz do 
cabelo. 
– Evitar prender o cabelo (tranças ou rabos-de-cavalo), pois a tensão do elástico pode danificá-lo e, 
portanto, quebrá-lo. 
– Evitar ambientes com temperaturas muito quentes, água quente e secadores (calor excessivo pode secar 
o cabelo demasiadamente tornando-o ainda mais fraco). 
– Usar protetor solar, fator igual ou superior a 30, durante todas as estações do ano. 
– Usar uma almofada com fronha de cetim, pois este tipo de tecido cria menos fricção que um tecido de 
algodão, e torna-se mais cómodo para dormir. 
– Usar uma rede de cabelo à noite para não acordar com cabelo na almofada. 
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– Contactar o profissional de saúde se os sentimentos e/ou as preocupações com a sua aparência 
estiverem a ser difíceis de ultrapassar. 
– Contactar o profissional de saúde se: notar alterações no couro cabeludo além da perda de pelo. 
 
Alterações da pele 
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– Examinar a pele diariamente, inclusive orelhas, palma das mãos e pés (verificar presença de 
vermelhidão, inchaço, dor, calor ou comichão). 
– Informar o profissional de saúde ao primeiro sinal de uma reação. Os sinais de uma reação incluem 
uma sensação de calor ou queimadura, borbulhas, fissuras das unhas ou pele seca. 
– Ter cuidado para não agredir as cutículas ao cortar e/ou limar as unhas. 
– Moderar a utilização de produtos químicos que possam ser irritantes para a pele, unhas e cutículas (p. 
ex.: os detergentes ou produtos usados nas limpezas domésticas). 
– Usar luvas para proteger as mãos e as unhas ao lavar louça, ao limpar a casa, ao trabalhar na 
jardinagem ou a manusear produtos químicos de limpeza. 
– Tente usar luvas de algodão debaixo de luvas de borracha, para limpezas com água quente, pois a 
borracha vai aumentar o calor na palma da mão. 
– Moderar o uso de ferramentas ou utensílios domésticos que exigem pressão da mão contra uma 
superfície dura e áspera, como ferramentas de jardim, facas ou chaves de fendas. 
– Moderar a utilização de temperaturas extremas na pele (p. ex.: aplicação de gelo ou botijas de água 
quente) para não irritar a pele. 
– Limitar a exposição das mãos e dos pés à água quente ao lavar a louça ou a tomar banho. 
– Optar por água tépida durante o banho. 
– Manusear água com temperatura fria ou morna. 
– Utilizar substitutos de sabão na higiene diária, como p. ex.: gel de banho hidratante ou formulações de 
aveia. 
– Hidratar a pele com cremes neutros, sem álcool e perfume, para não secar a pele. 
– Depois da higiene, usar uma toalha macia e limpar com movimentos delicados. 
– Utilizar cremes hidratantes, principalmente nas extremidades. Após a sua aplicação, deve usar luvas e 
meias de algodão, especialmente durante a noite, para facilitar a sua absorção e criação de uma 
camada protetora da pele. 
– Ter cuidado ao esfregar ou massajar a loção nas mãos e nos pés. Esse tipo de movimento pode criar 
fricção. 
– Usar desodorizante não-metálico, isto é, que na sua composição não tenha, por exemplo: alumínio. 
– Moderar a realização de depilação com cera ou outros cremes para remoção do pelo. 
– Proteja os lábios com protetor de fator igual ou superior a 15 FPS (fator de proteção solar). 
– Usar cremes com mentol ou cânfora, se comichão. Se comichão ligeira usar creme hidratante e/ou 
creme tópico com cortisona. 
– Usar uma pomada barreira contra a humidade da pele. 
– Usar um verniz fortificador para tornar as unhas mais fortes. 
– Tentar não andar com roupa húmida (p.ex.: transpiração). 
– Usar roupas soltas, macias e de cores claras. 
– Ter em atenção o uso de calçado apertado. 
– Tentar não andar com os pés descalços. 
– Usar calçado e roupas bem ventilados e confortáveis, para que o ar passe livremente pela sua pele. 
– Moderar a exposição às fontes de calor, como saunas e sol. 
– Moderar a exposição à luz solar direta, principalmente entre as 10h e 16h. 
– Utilizar protetor solar, com fator igual ou superior a 30, durante todas as estações do ano. 
– Usar protetores solares que contenham óxido de zinco ou dióxido de titânico, caso o protetor solar 
habitual causar uma sensação de queimadura. 
– Reforçar a proteção aos raios ultra-violeta incluindo na alimentação alimentos ricos em betacaroteno 
(p.ex.: cenoura, mamão, tomate e pimentão), pois são precursores da vitamina A, que tem ação 
fotoprotetora. 
– Manter uma boa ingestão de líquidos e uma dieta equilibrada 
– Ter em atenção que diversos fármacos usados na quimioterapia provocam manifestações cutâneas que 
se agravam com o frio, até com as idas ao frigorífico. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita para as alterações da pele, respeitando as dosagens e os 
horários das tomas. 
– Conversar com o seu profissional de saúde sobre os seus receios e/ou preocupações. 
 
Alterações da pele 
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– Usar roupa e calçado confortáveis e soltos para promover uma boa respiração da pele. 
– Evitar andar com os pés descalços.  
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– Usar chinelos suaves e meias grossas para reduzir a fricção nos pés. 
– Estar atento(a) às unhas, pois podem tornar-se escuras, frágeis e quebradiças e em alguns casos, 
podem até mesmo cair, mas, depois de algum tempo voltam a crescer. 
– Procurar um profissional de enfermagem para remover calos grossos e unhas grossas. 
– Evitar a depilação/rapar em zonas com a pele irritada. 
– Tomar banho e aplicar cremes para aliviar sintomas como a comichão, o vermelhidão, a descamação e 
a pele seca. 
– Usar óleo mineral ou óleo de bebé para restaurar a oleosidade da pele. 
– Refrescar as mãos e pés com compressas frias ou de gelo por 20 minutos. 
– Aplicar compressas com soro fisiológico nas lesões de pele superficiais. 
– Secar cuidadosamente a pele, sem esquecer entre os dedos das mãos/pés, após o banho. 
– Deixar a pele descoberta para evitar transpiração excessiva, sempre que possível. 
– Usar uma pomada barreira contra a humidade da pele. 
– Evitar esfregar as mãos e pés. 
– Aplicar suavemente cremes para manter as mãos/pés hidratados. 
– Evitar banhos longos de chuveiro ou de banheira com água demasiado quente. Optar por água tépida, 
de forma a não agravar os sintomas. 
– Utilizar substitutos de sabão na higiene diária, como p. ex.: gel de banho hidratante ou formulações de 
aveia. 
– Usar cremes com mentol ou cânfora, se comichão constante. Usar creme hidratante tópico e/ou creme 
tópico com cortisona, se comichão ligeira. 
– Aumentar a ingestão de líquidos (se não houver contra-indicação) para cerca de 8 a 12 copos de água 
por dia. 
– Não ingerir bebidas alcoólicas, pois podem agravar as alterações da pele. 
– Evitar alimentos que lhe causem intolerância, de forma a não piorar os sintomas. 
– Evitar abusar de alimentos demasiado picantes (p.ex.: caril, malagueta, gengibre, açafrão) de forma a 
não piorar os sintomas. 
– Avaliar a temperatura corporal. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita para prevenir o agravamento das alterações da pele, 
respeitando as dosagens e os horários das tomas. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita, em SOS, para prevenir o agravamento das alterações na pele, 
caso a medicação efetuada a horas fixas não seja eficaz. 
– Contatar profissional de saúde, se o sintoma se mantiver e/ou piorar (p.ex.: hiperpigmentação, 
vermelhidão, calor ou comichão). 
 
 
Alterações da Sexualidade 
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– Procurar saber os efeitos secundários a nível sexual do tratamento de quimioterapia. 
– Falar com o profissional de saúde, antes de iniciar o tratamento de quimioterapia, sobre a 
possibilidade de criopreservação do sémen/óvulos. 
– Promover a comunicação com o seu parceiro sexual de forma a partilhar os seus sentimentos, receios, 
dúvidas e preocupações. 
– Estimular a comunicação entre o casal a respeito de questões que afetam a intimidade. 
– Explicar ou mostrar as alterações físicas do seu corpo ao seu parceiro(a). 
– Procurar outras formas de demonstrar o amor entre o casal (p. ex.: abraços, beijos, massagens). 
– Reinventar a sexualidade (identificar outras zonas erógenas, criando uma atmosfera romântica com 
velas, aromas e iluminação). 
– Recorrer a uma consulta de planeamento familiar, para uma adequada orientação sobre o uso do 
método contraceptivo (para prevenir a gravidez durante o tratamento de quimioterapia). 
– Usar preservativo, durante as primeiras 48h, após a quimioterapia (para evitar a exposição do parceiro 
aos fluídos). 
– Praticar exercício físico moderado pode ajudar a melhorar o desempenho sexual. 
– Investir no poder da mente pode ajudar a aumentar a libido durante o tratamento de quimioterapia. 
– Moderar a prática sexual durante a quimioterapia, somente se a contagem de plaquetas ou de glóbulos 
brancos estiver baixa, pois está mais suscetível a infeções e a perdas sanguíneas. 
– Conversar com familiares/pessoa significativa e/ou amigos, relativamente às implicações na 
sexualidade. 
– Partilhar experiências com grupos de apoio, relativamente às implicações na sexualidade. (p.ex.: grupo 
de apoio ao doente e família da liga portuguesa contra o cancro; associação de apoio à pessoa com 
cancro) 





Alterações da Sexualidade 
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– Procurar suporte emocional (profissionais de saúde) para partilha de sentimentos/preocupações, de 
forma a minimizar o impacto na sexualidade. 
– Procurar ajuda para aceitar as suas mudanças e padrões de desejo e de habilidades para participar 
nas atividades sexuais. 
– Procurar outras posições sexuais para aliviar o desconforto, de forma a ter uma relação sexual 
confortável e que não pressione partes sensíveis do seu corpo. 
– Procurar estar confortável durante o ato sexual, pode recorrer ao uso de almofadas, para que a 
posição sexual escolhida não pressione zonas do corpo mais sensíveis. 
– Adotar técnicas de relaxamento: banhos quentes, massagens para ajudar no relaxamento dos músculos 
da pelve. 
– Solicitar ao seu parceiro sexual para assumir os movimentos durante a relação (diminui o cansaço 
durante a relação sexual). 
– Procurar orientar o seu parceiro sexual sobre o que gostaria que ele/ela fizesse durante o ato sexual. 
– Manter o seu parceiro sexual informado sobre o tipo de toque ou carícias que lhe provocam dor. 
– Aplicar uma boa quantidade de gel lubrificante à base de água ao redor do pénis/vagina antes da 
relação sexual para reduzir a secura e a dor. 
– Optar pela relação sexual num dia que sinta menos dor. 
– Falar com profissional de saúde sobre medicamentos que possam ajudar com os seus problemas 
sexuais (estes incluem produtos para aliviar dor, secura vaginal ou para a disfunção eréctil). 
– Usar dilatador vaginal ou estimule com os dedos frequentemente para diminuir o estreitamento. 
– Realizar exercício físico conforme tolerância para ajudar no relaxamento dos músculos da pelve. 
– Enfrentar a severidade/gravidade dos sintomas, como a atrofia vaginal/testicular, recorrendo a artigos 
à venda em “sex shops”, nomeadamente lubrificantes, vibradores. 
– Expressar os seus sentimentos, por exemplo, chorar livremente, falar sobre as preocupações, medos, 
ansiedade, ou mesmo raiva com o parceiro sexual. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita para as alterações da sexualidade, respeitando as dosagens e 
os horários das tomas. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita, em SOS, para as alterações da sexualidade, caso a medicação 
efetuada a horas fixas não seja eficaz. 
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– Definir um horário para as refeições e cumprir esse horário. 
– Pensar nos alimentos como uma parte necessária do tratamento. 
– Escolher alimentos de acordo com a sua preferência, de forma a alimentar-se melhor. 
– Alterar a rotina das refeições (p. ex.: fazer as refeições em locais diferentes, comer acompanhado ou 
ouvir música suave durante as refeições). 
– Moderar o consumo de alimentos com odores fortes, muito quentes ou muito frios; de preferência estes 
devem estar à temperatura ambiente. 
– Moderar o consumo de alimentos que lhe causem incómodo e/ou intolerância. 
– Moderar o consumo de alimentos fritos e gordurosos. 
– Moderar o consumo de alimentos ácidos e/ou picantes, como p. ex.: laranja, limão, caril, tomate, 
vinagre, couve flor. 
– Comer os alimentos preferidos, com alto teor de calorias e proteínas (p. ex.: queijo, ovos, iogurte 
grego, barras de proteínas, abacate, carne e peixe). 
– Evitar a repetição frequente dos alimentos. 
– Realizar temperos diferentes do habitual, caso haja alteração do paladar. 
– Moderar a ingestão de líquidos 30 minutos antes das refeições, assim como durante as refeições, para 
não encher o estômago e permitir que se alimente adequadamente. 
– Realizar exercício físico para promover o apetite (p. ex.: fazer uma caminhada de 20 a 30 minutos, 
antes do almoço ou jantar ou efetuar exercícios de relaxamento respiratório *. 
– Realizar higiene oral antes das refeições, de forma a remover gostos estranhos da boca e promover o 
apetite 
– Comer devagar e mastigar bem os alimentos. 
– Realizar 5 a 6 refeições pequenas por dia, em vez de 3 grandes refeições. 
– Começar o seu dia com um pequeno-almoço reforçado (uma vez que a perda de apetite geralmente é 
menos intensa no início do dia). 
– Beber chá de menta ou gengibre, ou comer rebuçados, se sentir gostos estranhos na boca. 
– Comer na presença da família, amigos e/ou pessoas significativas. 




– Permanecer sentado verticalmente, por 30 a 60 minutos após as refeições, para facilitar a digestão. 
– Medir o peso corporal, uma vez por semana. 
– Realizar sessões de acupuntura, com profissionais especializados e num centro credenciado. 
– Conversar com o profissional de saúde sobre as suas dúvidas, receios, medos e preocupações. 
 
Anorexia 
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– Optar por realizar refeições frequentes e de pequena quantidade ao longo dia (6 a 8 refeições). 
– Começar o seu dia com um pequeno-almoço reforçado, uma vez que a perda de apetite é menos intensa 
no início do dia. 
– Eliminar alimentos que lhe causem incómodo e/ou intolerância. 
– Evitar alimentos com odores fortes, muito quentes ou muito frios, de preferência estes devem estar à 
temperatura ambiente. 
– Evitar permanecer na cozinha durante a preparação das refeições, pois o cheiro dos alimentos pode 
diminuir o apetite e causar-lhe náuseas. 
– Evitar alimentos fritos e gordurosos. 
– Optar por alimentos que sejam fáceis de comer (p. ex.: gelados, pudim, iogurte, sopas à base de creme). 
– Escolher refeições com alto teor de calorias. 
– Escolher refeições com alto teor de proteínas. 
– Optar por realizar refeições líquidas quando não sentir vontade de comer alimentos sólidos (p. ex.: 
batidos, sumos ou sopas). 
– Preferir alimentos congelados, sopas enlatadas, ou solicitar a um familiar/ amigo que lhe confecione as 
refeições, se a preparação das refeições representar um problema para si. 
– Realizar temperos diferentes do habitual, caso haja alteração do paladar. 
– Aumentar a ingestão de líquidos, conforme tolerado, para prevenir a desidratação (pelo menos 1 a 2 
litros de líquidos por dia). 
– Evitar a ingestão de líquidos durante as refeições, uma vez que vai encher o estômago, não permitindo 
que se alimente adequadamente. 
– Beber chá de menta ou gengibre, ou comer rebuçados se sentir gostos estranhos na boca. 
– Optar por utilizar talheres de plástico e cozinhar em panelas de vidro, se sentir um gosto metálico na 
boca. 
– Optar por utilizar palhinha, em vez de beber os alimentos líquidos. 
– Realizar higiene oral antes das refeições, para remover gostos estranhos da boca e promover o apetite. 
– Manter uma programação diária das refeições e tentar cumprir esses horários. 
– Mudar a rotina das refeições (p. ex.: fazer as refeições em locais diferentes; comer em locais calmos; 
comer acompanhado por familiares/amigos). 
– Comer quanto o desejar, sem forçar. 
– Cortar os alimentos em pedaços pequenos. 
– Comer devagar e mastigar bem os alimentos. 
– Permanecer sentado verticalmente, por 30 a 60 minutos após as refeições, para facilitar a digestão. 
– Fazer suplementos nutritivos de acordo com as necessidades. 
– Medir o peso corporal duas vezes por semana. 
– Realizar exercício físico, conforme tolerância para promover o apetite (p. ex.: fazer uma caminhada de 
20 a 30 minutos antes das refeições). 
– Realizar exercícios de relaxamento, 15 a 20 min. Antes das refeições (p. ex.: exercício de relaxamento 
respiratório ou relaxamento muscular). 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita, respeitando as dosagens e os horários das tomas. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita, em SOS, caso a medicação efetuada a horas fixas não seja 
eficaz. 
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– Controlar fatores ambientais (p. ex.: manter uma temperatura amena em casa, reduzir a luminosidade e 
os ruídos ambientais). 
– Explorar terapias restauradoras/técnicas de distração: ouvir música, ver televisão, ler, rezar, etc. 
– Relaxar aproximadamente uma hora antes de ir para a cama (como p. ex.: tomar um banho quente à 
noite, ouvir música, beber chã de camomila, canela ou tomilho). 
– Moderar o consumo de cafeína, álcool e atividades estimuladoras à noite. 
– Realizar sessões de musicoterapia. * 
– Realizar sessões de acupuntura, com profissionais especializados e num centro credenciado 
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– Realizar caminhada (monitorize os seus passos diários e estabeleça uma meta conforme tolerância) 
– Realize atividades físicas conforme tolerância como yoga, taichi, ou outras. * 
– Realizar atividade física, variável conforme tolerância e atividades como yoga, caminhada, tai chi, etc. 
* 
– Realizar exercícios de relaxamento muscular progressivo. *. 
– Realizar exercícios de respiração lenta e rítmica (ver procedimento**) 
– Realizar sessões de massagem corporal de relaxamento/ terapêutica, podendo ser acompanhada de 
aromaterapia. * 
– Conversar com familiares/pessoa significativa e/ou amigos, relativamente à dispneia. 
– Partilhar experiências com grupos de apoio, relativamente à dispneia (p.ex.: grupo de apoio ao doente 
e família da liga portuguesa contra o cancro; associação de apoio à pessoa com cancro). 
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– Evitar cafeína, álcool e atividades estimuladoras à noite. 
– Tomar um banho quente, de preferência à noite. 
– Controlar fatores ambientais (p. ex.: manter uma temperatura amena em casa, reduzir a luminosidade e 
os ruídos ambientais). 
– Explorar terapias restauradoras/técnicas de distração: ouvir música, ver televisão, ler, rezar, etc. 
– Realizar sessões de musicoterapia. * 
– Realizar sessões de acupuntura, com profissionais especializados, num centro credenciado. 
– Realizar caminhada (monitorize os seus passos diários e estabeleça uma meta conforme tolerância) 
– Realize atividades físicas conforme tolerância como yoga, taichi ou outras. * 
– Realizar atividade física, variável conforme tolerância e atividades como yoga, caminhada, tai chi, etc. 
* 
– Realizar exercícios de relaxamento muscular progressivo. * 
– Realizar sessões de massagem corporal de relaxamento/ terapêutica, podendo ser acompanhada de 
aromaterapia. * 
– Realizar exercícios de respiração lenta e rítmica. * 
– Adotar estratégias de imaginação guiada. * 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita para o controlo da ansiedade, respeitando as dosagens e o 
horário das tomas. 
– Gerir medicação que lhe foi prescrita, em SOS, para o controlo da ansiedade caso a medicação 
efetuada a horas fixas não esteja a ser eficaz. 
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– Evitar a interrupção repentina da medicação (consultar o seu médico e/ou enfermeiro para reduzir 
gradualmente a dose de medicação à medida que a dor melhorar). 
– Realizar atividades que lhe sejam agradáveis (p. ex.: passear, visitar amigos/familiares). 
– Realizar um registo diário da dor (localização, intensidade, tipo de dor, duração, fatores que melhoram 
e fatores que pioram, medicação que fez). 
– Realizar exercício físico, 5 a 6 vezes por semana (p. ex.: caminhada, andar de bicicleta, yoga). 
– Realizar exercícios de relaxamento (p. ex.: exercícios de respiração lenta e rítmica). * 
– Realizar sessões de massagem corporal de relaxamento, podendo ser acompanhada de aromaterapia. 
– Adotar técnicas de distração que lhe sejam agradáveis (como p. ex.: cantar para si próprio, rezar, 
repetir para si próprio frases encorajadoras, ler, ouvir música suave e calma). 
– Conversar com familiares/pessoa significativa e/ou amigos, relativamente à dor. 
– Partilhar experiências com grupos de apoio, relativamente à dor. (p.ex.: grupo de apoio ao doente e 
família da liga portuguesa contra o cancro; associação de apoio à pessoa com cancro). 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita para a dor, respeitando dosagens e horários das tomas (mesmo 
quando não sentir dor). 
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– Não interromper repentinamente a medicação (consultar o seu médico e/ou enfermeiro para reduzir 
gradualmente a dose de medicação à medida que a dor melhorar). 
– Manter a prática de exercício físico leve, conforme tolerado (p. ex.: caminhada). 
– Realizar um registo diário da dor (localização, intensidade, tipo de dor, duração, fatores que melhoram 
e fatores que pioram, medicação que fez). 
– Aplicar calor no local da dor, utilizando pacotes de gel aquecido, almofadas de aquecimento, botijas de 
água quente, no caso de dores musculares (não aplicar por mais de 5 a 10 min; não aplicar em zonas 
com a circulação/sensibilidade alteradas). 
– Aplicar frio no local da dor, utilizando gelo ou pacotes de gel frio, sempre protegidos por toalha, numa 
área que sinta dormente e dolorosa (não aplicar por mais de 5 a 10 min; não aplicar em zonas com a 
circulação/sensibilidade alteradas). 
– Controlar fatores ambientais capazes de influenciar a resposta à dor (p. ex.: manter uma temperatura 
amena em casa, reduzir a luminosidade e os ruídos ambientais). 
– Realizar períodos de descanso durante o dia (p. ex.: sestas). 
– Realizar sessões de massagem corporal de relaxamento, podendo ser acompanhada de aromaterapia. * 
– Realizar exercícios de respiração lenta e rítmica. * 
– Realizar exercícios de relaxamento muscular progressivo. * 
– Realizar exercícios de relaxamento da mandíbula. * 
– Adotar técnicas de distração que lhe sejam agradáveis (p. ex.: cantar para si próprio; rezar; repetir 
para si próprio frases encorajadoras; ler; ouvir música suave e calma). 
– Adotar estratégias de imaginação guiada. * 
– Aplicar loções ou cremes à base de mentol, pois tem um efeito de relaxamento e alívio da dor. 
– Tomar um banho quente, de preferência à noite. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita para a dor, respeitando dosagens e horários das tomas (mesmo 
quando não sentir dor). 
– Gerir a medicação prescrita, em SOS, para a diminuição da dor, caso a medicação efetuada a horas 
fixas não seja eficaz. 




Nível Verde – Autocuidado: Prevenção 
 
– Beber 2 a 3 litros de líquidos claros ao longo do dia (p. ex.: água, caldo claro, chá, bebidas 
desportivas). 
– Beber lentamente e preferir bebidas que estejam à temperatura ambiente. 
– Ingerir alimentos com baixo teor de gordura e fibra (p. ex.: arroz, massa cozida, fruta cozida e sem 
casca, iogurte simples ou de baunilha, torradas de pão branco, carne magra). 
– Ingerir alimentos ricos em sais minerais - sódio e potássio (p. ex.: bananas, néctar de pêssego, batata 
cozida ou em puré). 
– Moderar o consumo de alimentos ricos em fibra (p. ex.: feijão, nozes, cereais e pão integral, fruta 
fresca e vegetais crus). 
– Moderar o consumo de alimentos fritos, gordurosos ou picantes (p. ex.: caril, malagueta, gengibre, 
açafrão, enchidos). 
– Moderar o consumo de alimentos ou bebidas com cafeína (p. ex.: café, chá preto, coca-cola e 
chocolate). 
– Moderar o consumo de alimentos que causem flatulência (p. ex.: feijão cozido, repolho, brócolos, 
ervilhas, lentilhas, doces, alho). 
– Moderar o consumo de pastéis, doces, sobremesas e conservas. 
– Moderar o consumo de bebidas alcoólicas e tabaco. 
– Consumir os alimentos à temperatura ambiente. 
– Ingerir 5 a 6 refeições pequenas por dia, em vez de 3 grandes refeições. 
– Moderar o consumo de leite e derivados. 
– Realizar um registo diário dos hábitos intestinais - nº de dejeções por dia/semana; características das 
fezes (consistência, odor, quantidade, presença de sangue ou muco); dejeções noturnas; dor ao 
evacuar. 
– Suspender medicação anti-obstipante que lhe tenha sido prescrita (p.ex.: laxantes). 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita, respeitando as dosagens e os horários das tomas. 






Nível Amarelo – Autocuidado: Tratamento 
 
– Beber 3 a 4 litros de líquidos claros ao longo do dia (p. ex.:  água, caldo claro, bebidas desportivas, 
chá) 
– Ingerir 5 a 6 pequenas refeições ao longo do dia. 
– Optar por realizar uma dieta líquida clara (p. ex.: caldo branco, chá, sumo de maçã, gelatina). 
– Ingerir alimentos ricos em sais minerais - sódio e potássio (p. ex.: bananas, néctar de pêssego, batata 
cozida ou em puré). 
– Evitar alimentos ou bebidas com cafeína (p. ex.: café, chá preto, coca-cola e chocolate). 
– Evitar o consumo de bebidas alcoólicas e tabaco. 
– Evitar o consumo de leite e derivados. 
– Evitar o consumo de bebidas ácidas (p.ex.: sumo de tomate ou de citrinos) e bebidas efervescentes. 
– Beber lentamente e preferir bebidas à temperatura ambiente. 
– Adicionar água extra às bebidas, se sentir que as bebidas lhe causam mais sede ou se sentir náuseas. 
– Manter um registo diário dos hábitos intestinais - nº de dejeções por dia/semana; características das 
fezes (consistência, odor, quantidade, presença de sangue ou muco); dejeções noturnas; dor ao 
evacuar. 
– Suspender medicação anti-obstipante que lhe tenha sido prescrita (p. ex.: laxantes). 
– Lavar a região perianal/pele peri-estoma com água morna e sabão neutro e secar bem após cada 
dejeção (ou utilizar toalhetes de bebé). 
– Vigiar a pele perianal/pele peri-estoma, para despistar fissuras ou hemorragia. 
– Aplicar pomada rica em vitamina A e E ou vaselina na região perianal. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita para a diarreia, respeitando dosagens e horários das tomas. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita para a diarreia, em SOS, caso a medicação efetuada a horas 
fixas não seja eficaz. 




Nível Verde – Autocuidado: Prevenção 
 
– Estabelecer prioridades e dar primazia à agenda diária. 
– Equilibrar o trabalho com períodos de descanso. 
– Definir períodos de descanso durante o dia. 
– Delegar atividades, como p. ex.: tarefas domésticas, ir às compras, preparar refeições. 
– Usar estratégias de conservação de energia: cadeira de rodas, aparadeira, cadeira sanita, etc. 
– Controlar fatores ambientais (p. ex.: manter uma temperatura amena em casa, reduzir a luminosidade e 
os ruídos ambientais). 
– Limitar o tempo na cama apenas para dormir. 
– Adotar um posicionamento mais vertical, recorrendo ao uso de almofadas. 
– Explorar terapias restauradoras/técnicas de distração: ouvir música, ver televisão, ler, rezar, etc. 
– Realizar técnicas de reeducação funcional respiratória: expiração com lábios semicerrados, respiração 
diafragmática. * 
– Realizar treino muscular inspiratório. * 
– Realizar exercícios de respiração lenta e rítmica. * 
– Realizar sessões de acupuntura, com profissionais especializados e num centro credenciado. 
– Conversar com familiares/pessoa significativa e/ou amigos, relativamente à dispneia. 
– Partilhar experiências com grupos de apoio, relativamente à dispneia (p.ex.: grupo de apoio ao doente 
e família da liga portuguesa contra o cancro; associação de apoio à pessoa com cancro). 
– Conversar com o profissional de saúde sobre as suas dúvidas, receios, medos e preocupações. 
 
Dispneia 
Nível Amarelo – Autocuidado: Tratamento 
 
– Definir períodos de descanso durante o dia. 
– Delegar atividades, como p. ex.: tarefas domésticas, ir às compras, preparar refeições. 
– Usar estratégias de conservação de energia: como cadeira de rodas, aparadeira, cadeira sanita, etc. 
– Usar estratégias para aumentar a circulação de ar (como ventiladores, ventoinhas, janelas abertas). 
– Controlar fatores ambientais (p. ex.: manter uma temperatura amena em casa, reduzir a luminosidade e 
os ruídos ambientais). 
– Limitar o tempo na cama apenas para dormir. 
– Adotar um posicionamento mais vertical, recorrendo ao uso de almofadas. 
– Comer alimentos de fácil mastigação e deglutição, como p. ex.: papas, cremes, batidos, purés, sopas. 
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– Realizar técnicas de reeducação funcional respiratória: expiração com lábios semicerrados, respiração 
diafragmática. * 
– Realizar exercícios de respiração lenta e rítmica. * 
– Realizar oxigénio, segundo prescrição médica. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita para a falta de ar, respeitando as dosagens e o horário das 
tomas. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita, em SOS, para a falta de ar, caso a medicação efetuada a horas 
fixas não seja eficaz. 




Nível Verde – Autocuidado: Prevenção 
 
– Ingerir líquidos claros, água e chá. 
– Beber líquidos em quantidade suficiente - 1,5L a 2L por dia (de preferência água, mas também sopas, 
sumos de fruta e legumes), 
– Preferir uma alimentação pobre em sal, para evitar reter líquidos. 
– Moderar o uso de especiarias, nomeadamente pimenta e caril. Prefira as ervas aromáticas. 
– Manter uma dieta equilibrada. 
– Moderar a ingestão bebidas alcoólicas. 
– Moderar o consumo de tabaco. 
– Reduzir a ingestão de bebidas com cafeína, como chá preto e café. 
– Ter em atenção para não estar com a bexiga cheia durante muito tempo, urinando em intervalos 
regulares e sempre antes de se deitar para dormir, a fim de eliminar os produtos tóxicos o mais 
rapidamente possível. 
– Caminhar e fazer exercício físico ajudam a ativar a circulação e a reduzir a retenção de líquidos. 
– Após o ato sexual, sempre que possível, é aconselhável urinar para eliminar as bactérias e assim 
prevenir as infeções urinárias. 
– Ter cuidado com o uso de sanitários, pois uma limpeza inadequada aumenta o risco de infeção 
urinária. 
– Usar lixívia em vez dos detergentes habituais na limpeza dos sanitários. 
– Medir o peso corporal. 
– Medir a tensão arterial e pulso. 
– Medir a temperatura corporal. 
– Procure estar confortável durante o ato urinário. 
– Promover sempre a privacidade durante o ato de urinar. 
– Conversar com o profissional de saúde sobre as suas dúvidas, receios, medos e preocupações. 
 
Distúrbios Urinários 
Nível Amarelo – Autocuidado: Tratamento 
 
– Evitar alimentos que possam irritar a bexiga, incluindo produtos lácteos, frutas cítricas (laranja, 
morango, kiwi, uva), açúcar, chocolate, refrigerantes, chá e vinagre. 
– Urinar num período inferior a 3 horas, pois a manutenção de um padrão urinário regular pode prevenir 
os episódios de incontinência. 
– Beber muitos líquidos claros, como água e chá (exceto chã preto) durante o dia (exceto se retenção 
urinária). 
– Restringir a ingestão de líquidos durante a noite. 
– Usar um penso diário ou fralda cueca na presença de incontinência. 
– Manter uma dieta equilibrada, com redução da quantidade de sal na alimentação. 
– Praticar exercícios de Kegel, uma vez que aceleraram a recuperação da incontinência urinária. * 
– Urinar antes da hora de dormir e antes de atividade extenuante para evitar a incontinência. 
– Parar de fumar. A nicotina pode irritar a bexiga e causar tosse excessiva, provocando incontinência. 
– Evitar uma higiene íntima excessiva, para evitar a alteração da flora bacteriana. 
– Usar gel íntimo sem álcool na higiene íntima. 
– Limpar no sentido frente para trás sempre que vá à casa de banho. 
– Evitar banhos de banheira, pois podem promover infeções urinárias. 
– Usar cuecas de algodão e roupas largas e leves. 
– Lavar as mãos frequentemente, especialmente após ir à casa de banho. 
– Vigiar a temperatura corporal, se apresentar febre contatar o profissional de saúde. 
– Se apresentar incontinência urinária, abrir torneiras e/ou chuveiro próximos para estimular o início do 
fluxo de urina. 
– Realizar Manobra de Crédé, para auxiliar o esvaziamento da bexiga, se não conseguir urinar. * 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita para as alterações urinárias, respeitando as dosagens e o 
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horário das tomas. 
– Gerir a terapêutica que lhe foi prescrita, em SOS, para as alterações urinárias, caso a medicação 
efetuada a horas fixas não seja eficaz. 




Nível Verde – Autocuidado: Prevenção 
 
– Definir períodos de descanso durante o dia. 
– Equilibrar o trabalho, com períodos de descanso. 
– Controlar fatores ambientais (p. ex.: manter uma temperatura amena em casa, reduzir a luminosidade e 
os ruídos ambientais). 
– Delegar atividades, como p. ex.: tarefas domésticas, ir às compras, preparar refeições. 
– Estabelecer uma rotina de sono: deitar-se e levantar-se aproximadamente à mesma hora todos os dias. 
– Limitar o tempo na cama apenas para dormir. 
– Realizar caminhada (monitorize os seus passos diários e estabeleça uma meta conforme tolerância). 
– Realize atividades físicas conforme tolerância como yoga ou taichi. 
– Explorar terapias restauradoras/técnicas de distração: ouvir música, ver televisão, ler, rezar, etc. 
– Realizar sessões de acupuntura, com profissionais especializados e num centro credenciado. 
– Conversar com familiares/pessoa significativa e/ou amigos, relativamente à fadiga. 
– Partilhar experiências com grupos de apoio, relativamente à fadiga (p.ex: grupo de apoio ao doente e 
família da liga portuguesa contra o cancro; associação de apoio à pessoa com cancro). 
– Conversar com o profissional de saúde sobre as suas dúvidas, receios, medos e preocupações. 
 
Fadiga 
Nível Amarelo – Autocuidado: Tratamento 
 
– Delegar atividades, p. ex.: tarefas domésticas, ir às compras, preparar refeições. 
– Usar estratégias de conservação de energia: cadeira de rodas, aparadeira, cadeira sanita, etc. 
– Controlar fatores ambientais (p. ex.: manter uma temperatura amena em casa, reduzir a luminosidade e 
os ruídos ambientais). 
– Planear as atividades a executar durante o dia, dando primazia à agenda diária. 
– Estabelecer uma rotina de sono: deitar-se e levantar-se aproximadamente à mesma hora todos os dias. 
– Comer alimentos de fácil mastigação e deglutição, como p. ex.: papas e cremes. 
– Realizar a refeição mais nutritiva durante a manhã, uma vez que a perda de apetite é menos intensa de 
manhã. 
– Realizar refeições fracionadas, em menor quantidade e em intervalos frequentes. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita, respeitando as dosagens e os horários das tomas. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita, em SOS, caso a medicação efetuada a horas fixas não seja 
eficaz. 




Nível Verde – Autocuidado: Prevenção 
 
– Moderar os longos ou tardios descansos à tarde. 
– Estabelecer uma rotina de sono: deitar-se e levantar-se aproximadamente à mesma hora todos os dias. 
– Limitar o tempo na cama, apenas para dormir. 
– Relaxar aproximadamente uma hora antes de ir para a cama (como p. ex.: tomar um banho quente à 
noite, ouvir música, beber chã de camomila, canela ou tomilho). 
– Ir para a cama apenas quando estiver com sono. 
– Explorar terapias restauradoras/técnicas de distração: ouvir música, ver televisão, ler, rezar, etc. 
– Controlar fatores ambientais (p. ex.: manter uma temperatura amena em casa, reduzir a luminosidade e 
os ruídos ambientais). 
– Moderar o consumo de cafeína, álcool e atividades estimuladoras à noite. 
– Realizar sessões de musicoterapia. * 
– Realizar caminhada (monitorize os seus passos diários e estabeleça uma meta conforme tolerância). 
264 
 
– Realize atividades físicas conforme tolerância como yoga ou taichi. 
– Realizar sessões de massagem corporal de relaxamento/ terapêutica, podendo ser acompanhada de 
aromaterapia. * 
– Realizar sessões de acupuntura, com profissionais especializados, num centro credenciado. 
– Realizar exercícios de relaxamento muscular progressivo. * 
– Realizar exercícios de respiração lenta e rítmica. * 
– Adotar estratégias de imaginação guiada. * 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita, respeitando as dosagens e os horários das tomas. 
– Conversar com o profissional de saúde sobre as suas dúvidas, receios, medos e preocupações. 
 
Insónia 
Nível Amarelo – Autocuidado: Tratamento 
 
– Evitar longos ou tardios descansos à tarde. 
– Limitar o tempo na cama apenas para dormir. 
– Ir para a cama apenas quando estiver com sono. 
– Estabelecer uma rotina de sono: deitar-se e levantar-se aproximadamente à mesma hora todos os dias. 
– Tomar um banho quente, de preferência à noite, para promover o relaxamento. 
– Controlar fatores ambientais (p. ex.: manter uma temperatura amena em casa, reduzir a luminosidade e 
os ruídos ambientais). 
– Explorar terapias restauradoras/técnicas de distração: ouvir música, ver televisão, ler, rezar, etc. 
– Evitar cafeína, álcool e atividades estimuladoras à noite. 
– Realizar caminhada (monitorize os seus passos diários e estabeleça uma meta conforme tolerância). 
– Realize atividades físicas conforme tolerância como yoga ou taichi. 
– Realizar exercícios de relaxamento muscular progressivo. * 
– Realizar sessões de massagem corporal de relaxamento/terapêutica, podendo ser acompanhada de 
aromaterapia. * 
– Realizar exercícios de respiração lenta e rítmica. * 
– Adotar estratégias de imaginação guiada. * 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita para a insónia, respeitando as dosagens e horários das tomas. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita para a insónia, em SOS, caso a medicação efetuada a horas 
fixas não seja eficaz. 




Nível Verde – Autocuidado: Prevenção 
 
– Ingerir líquidos regularmente (1,5L a 2L por dia), do tipo água ou chá. 
– Ingerir os alimentos à temperatura ambiente. 
– Moderar o consumo de álcool e o tabaco. 
– Moderar o uso de palitos ou outros objetos afiados. 
– Evitar alimentos ácidos, picantes, salgados, estaladiços e secos, como p. ex.: laranja, tomate, caril, 
açafrão, vinagre, malagueta, enchidos. 
– Utilizar escovas de dentes com filamentos macios. 
– Adotar uma boa higienização dos dentes, gengivas, palato e todos os tecidos moles, após as refeições. 
– Utilizar fio dentário pelo menos uma vez por dia, caso não haja contraindicação (risco de hemorragia). 
– Inspecionar regularmente a cavidade oral e informar os profissionais de saúde aos primeiros sinais e 
sintomas de complicações orais (como p. ex.: sensibilidade e eritema). 
– Se usa próteses dentárias, estas devem ser removidas aquando dos cuidados de higiene oral e se 
estiverem mal-adaptadas não devem ser utilizadas. 
– Hidratar os lábios com hidratante para prevenir possíveis lesões na mucosa oral. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita para a mucosite, respeitando dosagens e horários das tomas. 
– Conversar com o profissional de saúde sobre as suas dúvidas, receios, medos e preocupações. 
 
Mucosite 
Nível Amarelo – Autocuidado: Tratamento 
 
– Recorrer a uma dieta com alimentos fáceis de mastigar e engolir, moles ou líquidos, restrita em 
alimentos ácidos, salgados ou condimentados (como p. ex.: laranja, tomate, caril, açafrão, vinagre, 
malagueta, enchidos), pois é melhor tolerada. 
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– Fazer bochechos com elixir bucal (recomendado/prescrito). 
– Lavar e desinfetar a escova de dentes com clorohexidina após cada utilização e deixar secar ao ar antes 
de ser arrumada. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita para a mucosite, respeitando dosagens e horários das tomas. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita para a mucosite, em SOS, caso a medicação efetuada a horas 
fixas não seja eficaz. 




Nível Verde – Autocuidado: Prevenção 
 
– Realizar as refeições em locais bem ventilados/frescos. 
– Realizar pequenas refeições, 6 a 8 vezes ao dia. 
– Mastigar bem os alimentos. 
– Ingerir líquidos com frequência (1,5L a 2L por dia) - água e chá. 
– Moderar o consumo de alimentos doces, condimentados, com molhos e com elevado teor de gordura. 
– Moderar o consumo de frutas cítricas (p. ex.: laranja, abacaxi, limão, tangerina, morango, kiwi), sumos 
e tomate. 
– Moderar o consumo de líquidos durante as refeições, o que pode encher o estômago não permitindo 
alimentar-se adequadamente. 
– Evitar odores fortes, nomeadamente de comida, de fumo e de perfumes. 
– Efetuar repouso (sentado) após as refeições (1 a 2h). 
– Lavar a boca com frequência (ao longo do dia) e antes de comer, para evitar um gosto amargo 
desagradável. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita para o controlo da ansiedade, respeitando as dosagens e o 
horário das tomas. 
– Conversar com o profissional de saúde sobre as suas dúvidas, receios, medos e preocupações 
 
Náuseas/Vómitos 
Nível Amarelo – Autocuidado: Tratamento 
 
– Adotar técnicas não farmacológicas, quando se sentir pior como p. ex.:  relaxamento muscular 
progressivo, acupuntura, aromaterapia, massagem, musicoterapia, imaginação guiada, acupressão. * 
– Participar em atividades de lazer que goste, como p. ex: ver televisão, ou ouvir rádio para se distrair 
(diminuindo a sensação de náusea). 
– Partilhar aquilo que sente em relação às náuseas e vómitos com outras pessoas - suporte e informação 
(p. ex.: profissionais de saúde, familiares, amigos, pessoas com doença oncológica). 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita para as náuseas/vómitos, respeitando as dosagens e o horário 
das tomas. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita, em SOS, para as náuseas/vómitos, caso a medicação efetuada 
a horas fixas não seja eficaz. 




Nível Verde – Autocuidado: Prevenção 
 
– Beber 6 a 8 chávenas (1,5L a 2L) de água ou outros líquidos (p. ex.: chá) ao longo do dia. 
– Procurar evacuar sempre que sentir vontade, permanecendo no WC com privacidade e disponibilidade 
de tempo. 
– Adotar na sanita uma posição correta de defecação (p. ex.: posição semi-agachado ou mantendo os 
joelhos elevados acima da cintura, colocando um pequeno degrau nos pés). 
– Moderar o esforço durante a evacuação. 
– Limitar o consumo de cafeína e bebidas contendo cafeína (p. ex.: chá preto). 
– Escolher alimentos ricos em fibras (p. ex.: pão e cereais integrais, feijão seco, legumes crus frescos, 
ervilhas, frutas frescas com pele e sementes, nozes, sumos de frutas, passas). 
– Aumentar a ingestão de líquidos quando aumentar a ingestão de alimentos ricos em fibras. 
– Moderar o consumo de alimentos obstipantes (p. ex.: bananas, queijo, arroz branco). 




– Optar por laxantes naturais (p. ex.: ameixas, tâmaras). 
– Procurar estabelecer um horário diário para a evacuação, por forma a reeducar o seu intestino. 
– Ingerir uma bebida quente antes do horário habitual da evacuação (p. ex.: água quente de limão, chá, 
sumo de ameixa). 
– Tentar evacuar nos 30 a 60 minutos após as refeições, por forma a aproveitar os movimentos 
intestinais. 
– Realizar massagem abdominal (p. ex.: realizar pequenos movimentos circulares no abdómen no sentido 
dos ponteiros do relógio, várias vezes durante o dia); - colocar imagem. 
– Realizar exercício físico (p. ex.: caminhada 15 a 20 min, 1-2 vezes/dia; outros exercícios como andar de 
bicicleta, 30 a 60 min, 3-5 vezes/semana). 
– Realizar um registo diário dos hábitos intestinais - nº de dejeções por dia/semana; características das 
fezes (dor, consistência, odor, quantidade, presença de sangue ou muco); grau de esforço ao evacuar; 
dor ao evacuar. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita, respeitando as dosagens e os horários das tomas. 
– Conversar com o profissional de saúde sobre as suas dúvidas, receios, medos e preocupações. 
 
Obstipação 
Nível Amarelo – Autocuidado: Tratamento 
 
– Procurar evacuar sempre que sentir vontade, permanecendo no WC com privacidade e disponibilidade 
de tempo. 
– Evitar o esforço excessivo durante a evacuação. 
– Adotar na sanita uma posição correta de defecação (por exemplo: posição semi-agachado ou mantendo 
os joelhos elevados acima da cintura, colocando um pequeno degrau nos pés). 
– Beber uma bebida quente de manhã para estimular os movimentos intestinais (p. ex.: água quente de 
limão, sumo de ameixa). 
– Aumentar a ingestão diária de alimentos ricos em fibras (p. ex.: pão e cereais integrais, feijão seco, 
legumes, ervilhas, frutas frescas com pele e sementes, nozes, sumos de frutas pasteurizados, pipocas). 
– Beber 8 a 12 chávenas (2L a 3L) de água ou outros líquidos (p.ex.: chá), ao longo do dia. 
– Evitar alimentos obstipantes (p. ex.: frutas como bananas, goiaba; arroz branco; queijo). 
– Evitar o consumo de refeições que contenham creme de arroz; preferir adicionar cereais de trigo 
integral, aveia, farinha de linho, farelo de trigo, granola, etc. 
– Optar por laxantes naturais (p. ex.: ameixa, tâmara, papaia, laranja). 
– Limitar o consumo de cafeína e bebidas contendo cafeína (p. ex.: chá preto). 
– Limitar o consumo de álcool. 
– Realizar exercício físico (p.ex.: caminhada 15 a 20 min, 1-2 vezes/dia; outros exercícios como andar de 
bicicleta, 30 a 60 min, 3-5 vezes/semana). 
– Realizar massagem abdominal (p. ex.: realizar pequenos movimentos circulares no abdómen no sentido 
dos ponteiros do relógio, várias vezes durante o dia). 
– Realizar um registo diário dos hábitos intestinais - nº de dejeções por dia/semana; características das 
fezes (dor, consistência, odor, quantidade, presença de sangue ou muco); grau de esforço ao evacuar; 
dor ao evacuar. 
– Realizar exercícios para fortalecer os músculos abdominais (p. ex.: na posição de deitado de costas 
levar os dois joelhos ao peito, entrelaçando as mãos nos joelhos, mantendo a posição cerca de 15 a 30 
seg.; acompanhar exercício com respirações lentas e profundas) * 
– Vigiar a pele da região perineal para despiste de hemorroidas, fissuras ou hemorragia. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita para a obstipação, respeitando dosagens e horários das tomas. 
– Gerir a medicação que lhe foi prescrita, em SOS, para a obstipação, caso a medicação efetuada a horas 
fixas não esteja a ser eficaz. 
– Contactar o profissional de saúde se a obstipação se mantiver e/ou se piorar. 
 
Legenda: * - Orientações terapêuticas a acompanhar por procedimento/vídeo 
